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Bewegung ist ein natürliches Bedürfnis von Kindern und gilt unbestritten als 
Voraussetzung für ihre ganzheitliche Entwicklung (Dordel 2003; Kiphard 
1994, 1995). Umso alarmierender erscheint daher die Stigmatisierung der 
fernsehsüchtigen und bewegungsfaulen Kinder und Jugendlichen, die in den 
Medien, aber auch in der Fachliteratur in den letzten Jahren verstärkt 
Aufmerksamkeit finden. Mit z.T. provokanten Titeln wie „ Deutsche Kinder 
werden immer fetter“  ('LH:HOW vom 30.6.1999), „ Nachwuchs in XXL“  ()RFXV
RQOLQH vom 22.02.2007), „ Ärzte: « Kindern fehlt Bewegung »“  ()UDQNIXUWHU
$OOJHPHLQH vom 18.10.2002), „ Eltern joggen, Kinder hocken – und der Rücken 
schmerzt“  ()UDQNIXUWHU 5XQGVFKDX vom 1.2.2000), „ Bewegungsmuffel: 
Täglich Sport ist bei Kindern out“  ()RFXVRQOLQH vom 25.9.2006) und „ Immer 
mehr Stubenhocker schlaffen schon nach einer Zielgeraden ab“  ()UDQNIXUWHU
5XQGVFKDX vom 14.12.1995) wird die vermeintliche „ Generation von 
Weichlingen, Schlaffis und Stubenhockern“  (Kiphard 1997) beschrieben.  
 
Begründet wird das Übergewicht der Heranwachsenden sowie die von den 
Medien propagierte motorische „ Defizithypothese“  (Thiele 1999) mit einer 
„ bewegungsarmen Kindheit“  in Folge veränderter Lebens- und Bewegungs-
bedingungen.  
 
Laut Bewegungstagebüchern zur Analyse des Aktivitätsverhaltens verbringt 
ein Grundschulkind ca. neun Stunden liegend, neun Stunden sitzend, fünf 
Stunden stehend und nur eine Stunde sich bewegend, wobei von dieser Stunde 
nur ungefähr 15 bis 30 Minuten auf intensive Bewegung entfallen (Bös 2004; 
Fessler et al. 1999; Obst & Bös 1997). Damit bewegen sich bereits Grund-
schulkinder heutzutage im Alltag deutlich weniger als ihre Artgenossen in 
früheren Jahren (Schmidt et al. 2003). 
 
Das Bewegungsverhalten von Kindern wandelt sich aber nicht eigenständig, 
sondern im Kontext der gesellschaftlichen Voraussetzungen und Bedingungen. 
Kleine (2003) formuliert provokant: „ Kinder sind nicht von sich aus 
bewegungsfaul, wenn sie es sind, werden sie dazu gemacht“  (S. 8):  
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Die fortschreitende Urbanisierung sowie der zunehmende Autoverkehr 
schränken die freien Spiel- und Bewegungsräume der Kinder immer stärker 
ein, wodurch das Austoben auf der Straße einem platzsparenden und 
körperlosen Spielen in engen Wohnräumen weichen muss (Kleine 2003; 
Kretschmer et al. 2000; Zimmer 1997). Die Beliebtheit und intensive Nutzung 
audio-visueller Medien wie Computer- und Videospiele sowie das Fernsehen 
leisten einen weiteren bedeutenden Beitrag zum veränderten Freizeitverhalten 
der Heranwachsenden. Insgesamt haben „ Outdoor“ -Aktivitäten gegenüber 
„ Indoor“ -Aktivitäten an Attraktivität verloren, wodurch der Trend zur 
„ Verhäuslichung“  unterstützt wird.  
Die mit der Einschulung verbundene stärkere Einbindung der Kinder in 
zeitliche Strukturen bewirkt ebenfalls eine Einschränkung der freien 
Bewegungszeit (Dordel et al. 2000). Zudem forciert die Schule – als 
überwiegend „ kopflastige“  Institution – das stundenlange bewegungsarme 
„ Stillsitzen“  der Kinder.  
Aber auch durch die Technisierung und Motorisierung unserer Umwelt wird 
das natürliche Bewegungsausmaß der Kinder zurückgedrängt. Längere 
Strecken werden nicht mehr zu Fuß oder mit dem Fahrrad, sondern zunehmend 
„ motorisiert“  zurückgelegt. Die für die kindliche Entwicklung bedeutsame 
Bewegungserfahrung im Alltag wird dadurch stark eingeschränkt.  
 
Die „ veränderte“  Kindheit und ihre potentiellen Folgen werden in der 
Fachliteratur vielfach beschrieben und diskutiert (Bründel & Hurrelmann 1996; 
Kleine 1997; Kretschmer et al. 2000, 2004; Rolff & Zimmermann 1993; 
Schmidt 1997;Schmidt et al. 2003). Es finden sich bis jetzt jedoch nur sehr 
wenige empirische Arbeiten zu diesem Thema. Dementsprechend herrscht über 
die negativen Auswirkungen der veränderten Kindheit – wenn auch 
vermeintlich plausibel – in der Fachwelt bisher kein Konsens: 
,VW GLH PRWRULVFKH /HLVWXQJVIlKLJNHLW XQVHUHU .LQGHU XQG -XJHQGOLFKHQ
WDWVlFKOLFKVFKOHFKW"
+DW GLH $Q]DKO EHUJHZLFKWLJHU XQG DGLS|VHU .LQGHU WDWVlFKOLFK JUDYLHUHQG
]XJHQRPPHQ"
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Die Beantwortung dieser Fragen bedarf einer differenzierten Betrachtung des 




 'LH PRWRULVFKH /HLVWXQJVIlKLJNHLW YRQ .LQGHUQ XQG
-XJHQGOLFKHQ 
Der motorische Leistungs- und Entwicklungsstand von Kindern und 
Jugendlichen wird in vielen Studien untersucht (Altfeld 1998; Bös et al. 2002; 
Bös 2004; Dordel, S. et al. 2000; Gaschler 2000; DSB 2001; Kretschmer et al. 
2000; u.v.m.). Den Untersuchungen liegen jedoch unterschiedliche Motorik-
tests und Bewertungskriterien zugrunde. Teils werden Normwerte als 
Vergleichsmaßstab verwendet, teils werden auf der Grundlage der 
Messwertverteilungen Grenzwerte und Kriterien definiert. Eine 
zusammenfassende Bewertung der Befunde zur motorischen 
Leistungsfähigkeit der heutigen jungen Generation fällt daher schwer. Je nach 
Studie liegt der Prozentanteil motorisch auffälliger Kinder zwischen 17% und 
61%.  
Schmidt et al. (2003) kommen nach dem Vergleich von über zwanzig Studien 
zu dem Fazit, dass der Anteil motorisch auffälliger Kinder überdurchschnittlich 
hoch ist.  
Als Ergebnis einer umfassenden Gegenüberstellung zahlreicher Studien kommt 
Dordel (2003) zu dem Schluss, dass ca. 30% aller Grundschulkinder gezielter 
motorischer Förderung bedürfen und etwa 20% der Erstklässler (in 
Großstädten sogar bis zu 36%) psychomotorische und koordinative 
Auffälligkeiten zeigen.  
Bei Schuleingangsuntersuchungen stehen Störungen der motorischen 
Fähigkeiten im Bereich der Feinmotorik (Auge-Hand-Koordination) sowie im 
Bereich der Ganzkörpermotorik (körperliche Geschicklichkeit und 
koordinative Leistungen) an zweiter Stelle der Befundhäufigkeit (Schmidt et al. 
2003).   
Insgesamt gehen Dordel (2003) sowie Hollmann & Hettinger (2000) davon 
aus, dass in Deutschland 30-40% aller Schulkinder bis 18 Jahre unter 
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Koordinationsschwächen bzw. -störungen in der Grob- und Feinmotorik leiden 
und 20-25% von Ausdauerleistungsschwächen betroffen sind.   
 
 
Einen anderen methodischen Ansatz zur Feststellung des motorischen 
Leistungsstandes der Kinder und Jugendlichen bietet der Vergleich der 
Leistungsfähigkeit heutiger Heranwachsenden mit denen früherer Genera-
tionen. Die Schwierigkeit der o.g. Vergleichbarkeit und das Problem der 
unterschiedlichen Festlegung von Grenzwerten für motorische Auffälligkeiten 
bestehen allerdings auch hier. 
Bedingt durch diese methodische Problematik erbringen empirische Studien zu 
diesem Thema nicht immer einheitliche Ergebnisse, teilweise sind sie sogar 
widersprüchlich (s. Bös & Mechling 2002; Bös et al. 2002; Dordel et al. 2000; 
Eggert et al. 2000; Kretschmer & Giewald 2001; Rusch & Irrgang 2002; 
u.v.m.).  
Gaschler (2001) vergleicht in einem Review neunzehn, Dordel (2003) über 
zwanzig Studien zu potentiellen Veränderungen der motorischen Leistungs-
fähigkeit von Kindern und Jugendlichen im Laufe der letzten 25 Jahre. Beide 
kommen zu dem Ergebnis, dass ein Rückgang in der Entwicklung der Gesamt-
körperkoordination, aber auch in der motorischen Leistungsfähigkeit insgesamt 
zu erkennen ist. Bei Schulanfängern1 sei der Leistungsunterschied noch gering, 
werde aber im Verlauf der Grundschulzeit immer deutlicher. Der altersgemäß 
zu erwartende Leistungsanstieg verringere sich bzw. stagniere, so dass mit 
zunehmendem Alter insbesondere eine Reduzierung der Gesamtkörper-
koordination festzustellen sei.  
 
Der (UVWH 'HXWVFKH .LQGHU XQG -XJHQGVSRUWEHULFKW (Schmidt et al. 2003) 
bestärkt die Aussagen von Gaschler (2001) und Dordel (2003): 
Schmidt et al. (2003) sind auf der Grundlage eines intensiven Reviews der 
vorhandenen Literatur der Fragestellung nachgegangen, ob sich die motorische 
Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen im Verlaufe der letzten Jahre 
                                                
1
 Der besseren Lesbarkeit halber wird in der vorliegenden Arbeit nur die maskuline Form zur 
Benennung von Schülern, Lehrern, etc. verwendet. Mädchen und Frauen sind 
selbstverständlich eingeschlossen.  
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und Jahrzehnte verändert hat. Dabei wurden die Testergebisse von fünf 
motorischen Einzeltests (Ausdauer, Schnellkraft, Kraftausdauer, Aktions-
schnelligkeit, Beweglichkeit) aus 54 Untersuchungen (n = über 100.000 Kinder 
und Jugendliche im Alter von sechs bis siebzehn Jahren), die im Zeitraum von 
1965 bis 2002 erhoben wurden, genauer analysiert. Die vergleichende Be-
trachtung hat gezeigt, dass die motorische Leistungsfähigkeit der Kinder und 
Jugendlichen in den letzten 25 Jahren abgenommen hat. Im Durchschnitt 
beträgt die Leistungsabnahme rund 10%, wobei die Leistungseinbußen in der 
aeroben Ausdauer sowie in der Beweglichkeit am größten sind (Schmidt et al. 
2003). Keine Unterschiede zeigten sich bei den Sit-ups, die als Indikator für die 
Kraftausdauer herangezogen wurden.  
 
Diesen säkularen Trend können jedoch weder Kretschmer et al. (2000) in ihrer 
Studie bei 1672 Hamburger Grundschülern noch Englicht (1997) bei einer 
empirischen Untersuchung bei 628 elf- bis fünfzehnjährigen Schülern 
bestätigen. Ihren Untersuchungen zufolge weisen heutige Kinder und 
Jugendliche in einigen motorischen Bereichen sogar bessere Resultate auf als 
frühere Generationen.  
 
Aufgrund dieser heterogenen Datenlage kann das von den Medien skizzierte 
dramatische Szenario hinsichtlich der pauschalen Verschlechterung der 
motorischen Leistungsfähigkeit heutiger Kinder zwar etwas relativiert werden. 
Es zeigt sich jedoch insbesondere in städtischen Einzugsgebieten, dass sich in 
den letzten 25 Jahren die Anzahl motorisch auffälliger Kinder mindestens 
verdoppelt hat (Bös et al. 2002; Dordel et al. 2000; Dordel 2003; Gaschler 
2001). Dieser Befund kann nach Schmidt et al. (2003) durchaus als erhebliche 
Verschlechterung der Motorik bewertet werden, wobei auch hier angemerkt 
werden muss, dass einige wenige Studien den Unterschied zwischen Stadt- und 




Die abnehmende motorische Leistungsfähigkeit scheint auf den ersten Blick im 
Widerspruch zur vielfach erhobenen Aktivitäten-Hitliste von Kindern und 
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Jugendlichen zu stehen. Nach dieser haben Sport, Bewegung und bewegtes 
Spiel eine herausragende Wertschätzung bei der jungen Generation (Kleine 
2003; DSB 2001, 2003; Fromme 2000). Sporttreiben ist für Kinder bis zwölf 
Jahren die wichtigste Freizeitbeschäftigung. Vier von fünf Heranwachsenden 
sind im Laufe ihrer Kindheit und Jugend durchschnittlich acht Jahre Mitglied 
in einem Sportverein (DSB 2003). Nie zuvor konnten Sportvereine und 
Sportclubs eine derart hohe Anzahl an Mitgliedern im Kindes- und Jugendalter 
wie heutzutage aufweisen. Hinzukommen vielfältige Trendsportarten wie 
Inlinern, Streetball, Klettern, Einradfahren, etc., die von der jungen Generation 
begeistert aufgenommen und praktiziert werden. 
 
Wie ist diese Diskrepanz zwischen Sportbegeisterung und motorischer 
Leistungsfähigkeit zu erklären? Der Sportverein ist zwar unangefochten die 
Nr.1 unter den Jugendorganisationen, jedoch scheint der organisierte Sport die 
fehlende Alltagsmotorik nicht oder nur zum Teil kompensieren zu können. Ein 
hohes Sportengagement an sich sorgt noch nicht für eine ausgewogene Balance 
motorischer Grundfähigkeiten. Dordel et al. (2000) betonen, dass es nicht nur 
auf die Quantität der Bewegungserfahrungen, sondern auch auf die Qualität 
ankommt. 
Längsschnittuntersuchungen, bei denen Sportvereinsmitglieder mit 
Nichtmitgliedern verglichen wurden, belegen, dass der Einfluss von 
Vereinssport weder im Bereich der körperlichen Fitness noch bei körperlichen 
Beschwerden von Bedeutung ist (Bös et al. 2002; Brettschneider & Kleine 
2002). Zwar wird kein aktives Sportvereinsmitglied an Bewegungsmangel 
leiden. Jedoch scheint der Vereinssport nicht automatisch die Leistung zu 
erbringen, mit der das – für eine gesunde motorische Entwicklung not- 
wendige – Niveau motorischer Grundfähigkeiten erreicht werden kann.  
Hinzukommt, dass sich der durchschnittliche Höhepunkt sportlicher Aktivität 
in der Biographie nach vorne verlagert hat. Bereits nach dem zwölften 
Lebensjahr nimmt die sportliche Aktivität im Durchschnitt ab (Kurz 2001).  
Der Vereinssport vermag es somit nicht, die durch fehlende Alltagsmotorik 






Schmidt et al. (2003) verglichen sechszehn repräsentative Studien zum 
Gesundheitszustand im Zusammenhang mit sportlicher Aktivität bei Kindern 
und Jugendlichen:   
Die häufigsten Risikofaktoren, die im Zusammenhang mit körperlicher 
Inaktivität bzw. Bewegungsmangel genannt wurden, sind Übergewicht und 
Haltungsschwächen. (Es sei angemerkt, dass die Kausalitätsrichtung der 
Beziehung „ Bewegungsmangel – Übergewicht“  nicht eindeutig zu klären ist, 
da sich Bewegungsmangel und Übergewicht gegenseitig bedingen und sowohl 
Ursache als auch Folge des anderen sein können.)  
 
 'LH 3UlYDOHQ] YRQ $GLSRVLWDV XQG hEHUJHZLFKW EHL .LQGHUQ XQG
-XJHQGOLFKHQ
Seit mehreren Jahren wird in den USA und verschiedenen europäischen 
Ländern in der Fachliteratur von einem dramatischen Anstieg der Prävalenz 
von Adipositas und Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen berichtet 
(Summerbell et al. 2006; Hedley et al. 2004; Kavey et al. 2003; Hulens et al. 
2001; Livingstone 2001; Fredriks et al. 2000). Hinweise, dass es auch in 
Deutschland in den letzten Jahren zu einem deutlichen Anstieg von 
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen gekommen ist, gibt 
es aus einigen wenigen Vergleichsstudien.  
So konnte in Jena ein deutlicher Anstieg der Prävalenzzahlen nach 1985 bei 
sieben- bis vierzehnjährigen Schulkindern nachgewiesen werden (Böhm et al. 
2002; Kromeyer-Hauschild et al. 1998). Ebenso zeigen die Daten des Landes-
gesundheitsamtes von Brandenburg einen deutlichen Anstieg adipöser und 
übergewichtiger Sechs- bis Sechzehnjähriger zwischen 1994 und 2000 (Böhm 
et al. 2002).  
Die AGA (2004) geht davon aus, dass momentan – je nach Referenzperzentil-
werten – zehn bis zwanzig Prozent der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land übergewichtig oder adipös sind.      
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Auffällig ist eine deutliche Zunahme der Diagnose Übergewicht im Laufe des 
Schulalters. So stellten sowohl Ziroli & Döring (2003) als auch Bös et al. 
(2002) in Untersuchungen fest, dass das Übergewicht von der ersten bis zur 
vierten Klasse stetig zunimmt (s. auch lögd NRW 2003). Auch wenn Studien 
zeigen, dass sich in den höheren Schulklassen die Anzahl Übergewichtiger und 
Adipöser gegenüber den Viertklässlern wieder reduziert (Ziroli & Döring 
2003; Zubrägel & Settertobulte 2003), prognostizieren Laessle et al. (2001) 
dennoch, dass 60% bis 70% der adipösen Kinder mit hoher Wahrscheinlichkeit 
auch noch im Erwachsenenalter adipös sein werden (s. auch Clarke & Lauer 
1993; Serdula et al. 1993).   
 
Neben genetischer Disposition sowie sozioökonomischem Status und Fehl-
ernährung gilt insbesondere ein inaktiver Lebensstil bzw. Bewegungsmangel 
als Ursache für die Entstehung von Übergewicht (Woweries 2004; Bar-Or 
2003; Maffeis 2000; Müller et al. 1999; Bar-Or et al. 1998).  

Übergewicht und Adipositas können gravierende gesundheitliche Folgen nach 
sich ziehen:  
Übergewichtige und adipöse Kinder sind häufig sozialen Stigmatisierungen 
ausgesetzt, die ein Risiko für die gesunde psychosoziale Entwicklung sein 
können. Empirische Studien weisen gerade im Schulalter auf eine Häufung von 
Auffälligkeiten und Störungen bei übergewichtigen Kindern im Bereich des 
Körper- und Selbstkonzeptes sowie sozialer Akzeptanz und Kompetenz hin 
(Warschburger 2000; Laessler et al. 2001). Ein Teufelskreis beginnt, denn die 
Folge ist eine verstärkte Nahrungsaufnahme, das sog. „ Frustessen“ , sowie eine 
weitere Reduzierung von Bewegungsaktivität, die sowohl die negativen 
physischen und psychischen Folgen des Übergewichts als auch das 
Übergewicht selbst verstärken (Dordel 2003).   
 
Des Weiteren dokumentieren empirische Untersuchungen, dass übergewichtige 
Kinder in den meisten motorischen Fähigkeiten ein sehr niedriges Niveau 
aufweisen, wodurch eine gesunde motorische Entwicklung beeinträchtigt wird. 
Signifikante Minderleistungen übergewichtiger und adipöser Kinder zeigen 
sich insbesondere in der kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit (Bappert et al. 
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2003; Bös et al. 2002; Graf et al. 2004a; Kaspar et al. 2003; Kretschmer et al. 
2001; Korsten-Reck 2000). Übergewicht stellt zudem ein erhöhtes Risiko für 
die Entstehung einer Vielzahl von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems 
und des Stoffwechsels wie z.B. Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen und 
Diabetes mellitus Typ 2 dar. Besonders beunruhigend sind die Ergebnisse einer 
Studie von Olshansky et al. (2005), nach der die Lebenserwartung adipöser 
Kinder um zwei bis fünf Jahre im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern 
reduziert ist. Übergewicht bzw. Adipositas muss demnach als schwerwiegende 
Gesundheitsstörung gewertet werden. 
 
Im Erwachsenenalter gilt Übergewicht als Risikofaktor insbesondere für die 
Entwicklung von Arthrosen der Knie- und Hüftgelenke (Schröder 2000). Aber 
auch schon im Kindesalter werden Auffälligkeiten im Bereich der Beinachse 
und Fußhaltung bzw. Fußform nachgewiesen, die sich im Laufe der Zeit 
negativ auf die Knie- und Hüftgelenke auswirken (Böhm 2001; Dordel & 
Kleine 2005; Kamper & Lawrenz 2002). Somit können schon im Kindes- und 
Jugendalter gravierende Schwächen und Schäden im Bereich des Haltungs- 
und Bewegungsapparates als Folge aus dem Übergewicht resultieren (Bar-Or 
2003; Dordel 2003; Maffais 2000; Wabitsch et al. 2002). 
 
 'LH 3UlYDOHQ] YRQ +DOWXQJVVFKZlFKHQ EHL .LQGHUQ XQG
-XJHQGOLFKHQ
Haltungsschwächen können zu Beeinträchtigungen des Bewegungsapparates 
führen, die langfristige Schäden, insbesondere Rückenprobleme, nach sich 
ziehen. Je nach Studie leiden zwischen 35-65% der Kinder zwischen acht und 
achtzehn Jahren an Haltungsschwächen (Bös et al. 2002; Hollmann & 
Hettinger 2000; Obst-Kitzmüller 2002; Rusch & Irrgang 2002).  
 
Ursache für Haltungsschwächen bzw. -schäden sind Bewegungsmangel bzw. 
motorische Fehlentwicklung aufgrund fehlender adäquater Bewegungsreize, 
unphysiologischer, einseitiger Belastungen (z.B. lang andauernde Sitzhaltung, 
Tragen schwerer Schultaschen) sowie Übergewicht. Es kommt zu muskulären 
Dysbalancen, d.h. zu Verkürzungen und Abschwächungen der Muskulatur. 
Haltungsschwächen zeigen sich insbesondere im Bereich von Fuß und Bein 
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sowie im Bereich des Rumpfes (Beckengürtel, Wirbelsäule und Schulter-
gürtel).  
Typische Symptome der Haltungsschwäche im Bereich von Fuß und Bein sind 
der Knicksenkfuß sowie der Kippfuß. Im Rumpfbereich sind typische 
Symptome die Beckenkippung und Hyperlordose im Lendenwirbelbereich, das 
sog. „ Hohlkreuz“ , sowie eine Verstärkung der Brustkyphose, der sog. 
„ Rundrücken“ . 
  
Kinder mit Haltungsschwächen bzw. -schäden oder motorischen 
Auffälligkeiten verhalten sich im Alltag häufig ungeschickt und fallen als 
„ tollpatschig“  auf. Die Entwicklung eines positiven Selbstkonzepts kann 
dadurch stark behindert werden, zumal Anerkennung und Prestige im 
Kindesalter primär über körperliche und motorische Fähigkeiten erreicht 
werden. Es besteht die Gefahr der sozialen Ausgrenzung, wodurch das 
emotionale und psycho-soziale Wohlbefinden erheblich beeinträchtigt werden 
kann. Motorische Auffälligkeiten können somit wesentliche Auswirkungen auf 
die gesamte Persönlichkeitsentwicklung, auf die Entwicklung des 
Sozialverhaltens bis hin zu Störungen des Lern- und Leistungsverhaltens des 
Heranwachsenden haben (Dordel 2003).    
 
 
 'HU (LQIOXVV YRQ N|USHUOLFKHU $NWLYLWlW DXI GLH *HVXQGKHLW
YRQ.LQGHUQXQG-XJHQGOLFKHQ
Die motorische Leistungsfähigkeit bzw. die Parameter Ausdauer, Kraft, 
Koordination und Beweglichkeit werden als physische und psychische 
Gesundheitsressourcen diskutiert. Für das Erwachsenenalter ist der positive 
Einfluss von körperlicher Fitness auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen, das 
metabolische Syndrom (Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ 2, 
Fettstoffwechselstörungen, Adipositas) sowie auf psychosoziale Stressoren 
vielfach durch empirische Studien belegt (Blair et al. 1995; Lee et al. 1999; 
Myers et al. 2002; Predel & Tokarski 2005).  
Inwiefern sich daraus vergleichbare gesundheitliche Konsequenzen für Kinder 
ergeben, ist derzeit nicht eindeutig auf der Basis empirischer Befunde zu 
beantworten. Dennoch gilt die motorische Leistungsfähigkeit bzw. körperliche 
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Fitness als eine wesentliche Gesundheitsressource auch schon für Heran-
wachsende. Durch die Stärkung des Herz-Kreislauf-Systems, die Stabilisierung 
des Halte- und Bewegungsapparates und die Ökonomisierung von Bewegungs-
ausführungen wird die körperliche Fitness als wichtiger Schutzfaktor gegen 
metabolische Risiken, gegen viele psychosomatische Beschwerden und Krank-
heiten sowie gegen Unfälle angesehen (Bös et al. 2002; Brehm et al. 2003; 
Opper et al. 2005). 
 
 %LRORJLVFKH (IIHNWH VSRUWOLFKHU $NWLYLWlW LP .LQGHV XQG
-XJHQGDOWHU
Es gilt heute als eindeutig gesichert, dass körperlich-sportliche Aktivität im 
Kindes- und Jugendalter einen langfristigen Effekt auf die Knochenqualität hat. 
Die Amsterdamer Growth Study (Groothausen et al. 1997) stellte einen 
positiven Zusammenhang zwischen Knochenmineraldichte von erwachsenen 
Frauen und der Intensität sportlicher Aktivität im Kindesalter fest. Dabei kann 
8% der Varianz der Knochenmineraldichte der erwachsenen Frau durch die 
körperliche Aktivität im Kindesalter erklärt werden.  
Körperliche Aktivität in der Jugend stellt einen bedeutenden Einflussfaktor der 
bei Wachstumsabschluss erreichten Knochendichte dar. Das Risiko von Osteo-
porose und das damit einhergehende Frakturrisiko im Alter kann daher durch 
frühe körperliche Aktivität gesenkt werden (Brüggemann 2001; Marti et al. 
1999). Dementsprechend eröffnen sich nach Marti et al. (1999) im Kindes- und 
Jugendalter hinsichtlich der skelettalen Gesundheit bisher unterschätzte 
Präventionsmöglichkeiten, die im Erwachsenenalter nicht mehr bestehen. 
Diese gilt es so früh wie möglich zu nutzen.  
 
Zudem ist erwiesen, dass ein direkter Zusammenhang zwischen sportlicher 
Betätigung und der HDL-Cholesterin-Konzentration des Blutes besteht. Hohe 
HDL-Cholesterinwerte gelten im Erwachsenenalter als Schutzfaktor vor 
kardiovaskulären Erkrankungen. Nach Armstrong & Simons-Morton (1994) 
kann körperlich-sportliche Aktivität das Blutfettprofil bei Jugendlichen mit 
beispielsweise familiär erhöhtem kardiovaskulären Risiko positiv beeinflussen. 
In Anbetracht der Tatsache, dass die Entwicklung arteriosklerotischer 
Veränderungen bereits in der Jugend beginnt, spielt die körperliche Aktivität 
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zur Prävention für spätere Herz-Kreislauferkrankungen schon im Jugendalter 
eine nicht zu unterschätzende Rolle.   
 =XVDPPHQKDQJ YRQ VSRUWOLFKHU $NWLYLWlW XQG .UDQNKHLW E]Z
SV\FKRVRPDWLVFKHQ%HVFKZHUGHQEHL.LQGHUQXQG-XJHQGOLFKHQ
In nur wenige Studien wurde der  Zusammenhang von sportlicher Aktivität und 
Krankheit bzw. psychosomatischen Beschwerden explizit im Kindes- und 
Jugendalter untersucht. Die Befundlage ist zudem für diesen Bereich 
uneinheitlich. 
Nach Studien von Bös et al. (2002), Brinkhoff & Sack (1999) und Sygusch 
(2000) sind Krankheitsstatus bzw. psychosomatische Beschwerden im Kindes- 
und Jugendalter weitgehend unabhängig von der Sportaktivität und vom 
motorischen Leistungsniveau. Eine Ausnahme bilden nach den Autoren 
Wettkampf- bzw. Leistungssportler mit häufigem Training. Sie seien seltener 
von psychosomatischen Beschwerden betroffen als weniger aktive Vereins-
mitglieder oder Nichtmitglieder. In einer zweijährigen Längsschnittstudie 
konnten Röthlisberger et al. (1997, 1998) ebenfalls bei LQWHQVLYHU sportlicher 
Aktivität einen positiven Effekt auf Beschwerdefreiheit feststellen; PRGHUDWH 
Aktivitäten zeigten dagegen keinen Einfluss auf psychosomatische 
Beschwerden.  
  
Im Gegensatz dazu stellen Brettschneider & Kleine (2002) Zusammenhänge 
zwischen der sportlichen Aktivität und dem Krankheits- und Beschwerdestatus 
fest. In ihrer Querschnittsuntersuchung gaben Sportvereinsmitglieder weniger 
Beschwerden an als Nicht-Mitglieder. Steptoe & Butler (1996) konnten bei 
über 4000 englischen Sechszehnjährigen nachweisen, dass geringe sportliche 
Aktivität mit einer Erhöhung psychosomatischer Beschwerden einhergeht. 
Nach Gogoll (2001) nehmen psychosomatische Beschwerden in der Rangfolge 
Freizeitsport, Breitensport im Verein, Wettkampf- bzw. Leistungssport deutlich 
ab.  
 
Zusammenfassend kann der in Erwachsenenstudien ermittelte Einfluss 
sportlicher Aktivität auf psychosomatische Beschwerden (Brehm et al. 2003) 
für das Jugendalter nur bei kontinuierlicher Aktivität und bei einer gewissen 
Mindestdosierung an Intensität und Umfang nachgewiesen werden. Der 
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pauschale bzw. undifferenzierte Vergleich von sportaktiven mit sportpassiven 
Kindern und Jugendlichen erbringt im Gegensatz zu Erwachsenen keine 
Unterschiede im Krankheits- bzw. Beschwerdeausmaß. Allerdings ist zu 
bedenken, dass die noch schwachen empirischen Belege auch dadurch bedingt 
sein können, dass das Ausgangsniveau von Beschwerden im Kindes- und 





Psychisches und soziales Wohlbefinden ist laut der Ottawa Charta zur 
Gesundheitsförderung (WHO 1986) eine wichtige Ressource für die Erhaltung 
und Stabilisierung der Gesundheit des Menschen. Zu den wichtigsten psycho-
sozialen Gesundheitsressourcen werden das Selbst- und Körperkonzept, der 
soziale Rückhalt sowie die emotionale Stimmung gezählt (Barkholz & Paulus 
1998).  

Körperliche Leistungsfähigkeit spielt bei Kindern und Jugendlichen eine 
fundamentale Rolle im persönlichen 6HOEVWXQG.|USHUNRQ]HSW (Pauen 2000). 
Nach einer Metaanalyse von Gruber (1986) finden sich in der internationalen 
Forschung Hinweise auf eine förderliche Wirkung von Bewegung, Spiel und 
Sport auf die Selbstsicherheit und das Selbstvertrauen im Grundschulalter. 
Späth & Schlicht (2000) untersuchten Jugendliche und kamen zu dem 
Ergebnis, dass sportlich aktive Jugendliche in ihrem Körper- und Selbstkonzept 
höhere Werte aufweisen als weniger oder kaum sportlich aktive Jugendliche. 
Den Autoren zufolge haben sportlich aktivere Jugendliche somit eine bessere 
Ausgangsposition für den Start ins Erwachsenenleben. 
Insgesamt ist die empirische Datenlage zu den Auswirkungen von Sport und 
Bewegung auf ein positives Selbst- und Körperkonzept jedoch noch 
unzureichend. Brodtmann (1998) gibt diesbzgl. zu Recht zu bedenken, dass 
Erfolgserlebnisse im Rahmen sportlicher Aktivitäten negative Erfahrungen 




Hinsichtlich des VR]LDOHQ 5FNKDOWV zeigen Jugendsportstudien (für Kinder 
liegen keine Studien vor), dass jugendliche Sportvereinsmitglieder über mehr 
soziale Kontakte verfügen, sich besser sozial integriert und unterstützt fühlen 
als Nicht-Vereinsmitglieder (Schmidt et al. 2003).  
 
Die Befunde von Studien zum Einfluss von Sport und Bewegung auf die 
HPRWLRQDOH6WLPPXQJ zeigen, dass Jugendliche in ihrer aktuellen Stimmungs-
lage von sportlicher Aktivität profitieren können. In einer Schweizer Studie 
(Birrer 1999) wurde die Befindlichkeitsveränderung nach dem Schulsport von 
Berufsschülern zwischen 16 und 22 Jahren untersucht. Es konnten signifikante, 
positive Stimmungsveränderungen unmittelbar nach dem Sportunterricht 
nachgewiesen werden. Marti et al. (1999) betonen in diesem Zusammenhang 
die Bedeutung der komplementären Wirkung von Sport auf verschiedene 
Befindlichkeitsdimensionen; denn es werden nicht nur die emotionale 
Stimmungslage und der Aktiviertheitsgrad angehoben, sondern auch 
Deprimiertheit und Ärger reduziert. Zu ähnlichen, auf einen 
stimmungshebenden Effekt der sportlichen Aktivität hinweisende 
Beobachtungen kommt Kleine (1994). Bei Neuntklässlern untersuchte er die 
Auswirkung von Schulsport auf den zuvor im Fachunterricht erlebten 
Schulstress. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die anstelle der Sportstunde 
eine Deutschstunde absolvierte, konnte der Autor bei den Schülern eine 
signifikante Befindlichkeitsverbesserung nachweisen.  
Zu den Auswirkungen von Sport auf die habituelle Stimmung sind bisher noch 
keine Ergebnisse bekannt.  

 =XVDPPHQKDQJ YRQ VSRUWOLFKHU $NWLYLWlW XQG GHP DOOJHPHLQHP
JHVXQGKHLWOLFKHQ:RKOEHILQGHQEHL.LQGHUQXQG-XJHQGOLFKHQ 
Über zwei Drittel aller Kinder und Jugendlichen schätzen ihren allgemeinen 
Gesundheitszustand als „ sehr gut“  oder „ gut“  ein (Schmidt et al. 2003).  
Zum Zusammenhang von sportlicher Aktivität und dem subjektiv 
empfundenen allgemeinen Gesundheitszustand liegen für das Kindesalter 
bisher keine Daten vor. Hinsichtlich des Jugendalters kommen mehrere 
nationale und internationale Studien (Steptoe & Butler 1996; Röthlisberger 
 23 
1998; Gogoll 2001; Sygusch 2000) sowie zwei internationale Reviews von 
Calfas & Taylor (1994) und von Hendry et al. (1993) zu einheitlichen 
Ergebnissen: Bei Jugendlichen besteht ein positiver Zusammenhang zwischen 
sportlicher Aktivität und dem allgemeinen gesundheitlichen Wohlbefinden, 
wobei mit zunehmender Sportaktivität die allgemeine Gesundheits-
zufriedenheit und auch Lebenszufriedenheit steigt (Röthlisberger et al. 1997). 
Aktive Wettkampf- bzw. Leistungssportler bilden nachweislich die (subjektiv) 
gesündeste Gruppe.  
 
 *HVXQGKHLWVXQG5LVLNRYHUKDOWHQEHL.LQGHUQXQG-XJHQGOLFKHQ
Im Hinblick auf Unfälle und Verletzungen nimmt die sportliche Aktivität eine 
ambivalente Rolle ein. Zum einen kann davon ausgegangen werden, dass 
bessere physische Ressourcen zu einer geringeren Unfallhäufigkeit im Alltag 
der Aktiven führen, zum anderen geht Sportaktivität auch mit Unfallgefahren 
sowie einer möglicherweise erhöhten Risikobereitschaft von Sportlern einher.  
Die vorliegenden Studien zur Unfallhäufigkeit lassen keine eindeutigen 
Aussagen zum Zusammenhang von Unfällen und Verletzungen mit sportlicher 
Aktivität und Fitness zu. Jedoch zeigen einige Interventionsstudien, dass eine 
gute motorische Leistungsfähigkeit einen günstigen Einfluss auf die Unfall-
häufigkeit haben kann (Kunz 1993; Obst-Kitzmüller 2002). Marti et al. (1999) 
betonen in diesem Zusammenhang, dass Kosten-Wirksamkeits-Analysen 
ergeben, dass die Kosten der Sportunfälle nicht die Gesundheitskosten, die 
aufgrund der Präventionswirkung der sportlichen Aktivität gleichzeitig gespart 
werden können, übersteigen.  


 'LH6FKXOH DOV6HWWLQJ IU JHVXQGKHLWVRULHQWLHUWH%HZHJXQJV
I|UGHUXQJ
Das zunehmende Übergewicht sowie die angesprochenen Defizite in der 
motorischen Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen machen 
deutlich, dass Handlungsbedarf in diesen Bereichen besteht. Prädestiniert für 
die Gesundheitsförderung auch im Sinne von vermehrter körperlicher Aktivität 
ist das Setting Schule. Bedingt durch die Schulpflicht ist sie die einzige 
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Institution, die alle Kinder und Jugendliche erfasst – unabhängig von 
sozioökonomischem Status, Rasse oder Kultur. Zudem vereinfacht das Setting 
Schule die Kontaktaufnahme zur Familie, wodurch die Möglichkeit besteht, die 
Familien der Kinder in gesundheitsfördernde Programme einzubeziehen.  
 
Die Schule versteht sich als ein Ort, an dem Verhaltensgewohnheiten erlernt 
und stabilisiert sowie Lebensstile geprägt werden. Dadurch nimmt sie einen 
bedeutenden Einfluss auf die Entwicklungsprozesse der Schüler. In ihrem 
Verständnis als Institution einer ganzheitlichen Erziehung ist die Schule dabei 
nicht nur für die intellektuelle Entwicklung, sondern gerade in heutigen Zeiten 
auch für die motorische Entwicklung ihrer Schützlinge verantwortlich. 
 
 
Wie bereits erläutert, ist es wissenschaftlich erwiesen, dass sportliche Aktivität 
von Kindern und Jugendlichen, z.B. im Sportverein, nicht automatisch eine 
ausgewogene, gesundheitsrelevante Balance der motorischen Grundfähigkeiten 
sichert. Sportliches Engagement wirkt zwar dem Risikofaktor 
„ Bewegungsmangel“  entgegen, ist aber nicht per se gesundheitsfördernd. Der 
(UVWHGHXWVFKH.LQGHUXQG-XJHQGVSRUWEHULFKW (Schmidt et al. 2003) kommt 
zu dem Schluss, dass sich nur unter bestimmten Kriterien (Häufigkeit, Dauer, 
Intensität und Art des Sporttreibens) bedeutsame Zusammenhänge zwischen 
Parametern der physischen, psychischen sowie sozialen Gesundheit und der 
körperlich-sportlichen Aktivität einstellen.  
 
Für den erwünschten gesundheitlichen Erfolg bei einer gezielten 
Bewegungsförderung in der Schule ist es daher notwendig, sportmedizinisch 
begründete Inhalte der Bewegungsintervention zu definieren und die 
körperlich-sportlichen Aktivitäten mit Fachkompetenz durchzuführen. 
Ausschlaggebend bei einer bewegungsfördernden Intervention ist sowohl die 
Orientierung am sportmedizinischen Kenntnisstand als auch eine 
Qualitätssicherung der Bewegungsinterventionen. Das bedeutet, dass die 
Fachkompetenz der „ Lehrenden“  sowie eine kontinuierliche Evaluierung der 
Intervention gewährleistet sein muss.  
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In den letzten Jahren haben sich eine Vielzahl von Projekten und Konzepten 
entwickelt mit dem Ziel, Bewegungsförderung unter dem Leitmotiv „ Bewegte 
Schule“  in der Schule zu implementieren. Schulbasierte Gesundheits- bzw. 
Bewegungsförderung zielt dabei nicht nur auf Veränderungen des Verhaltens 
der Schüler ab, sondern ebenso auf Veränderungen der Verhältnisse. Die 
Bewegung in Unterrichtsfächern und im Schulalltag soll dabei zum Prinzip des 
Lernens und Lebens gemacht werden. Indem sich die Schule durch vielfältige 
Bewegungsanreize und ein bewegungsfreundliches Umfeld um die Ausbildung 
bewegungsaktiver Gewohnheiten bemüht, sollen sie bei regelmäßiger 
Wiederkehr von den Schülern verinnerlicht werden und sich mit der Zeit auch 
auf ihr außerschulisches Leben übertragen (Barkholz & Paulus 1998). 
In fast jedem Bundesland sind dazu fachdidaktische Entwürfe und praktische 
Umsetzungsformen entstanden (Paulus 2000; Regensburger Projektgruppe 
2001; Müller & Petzold 2002; Obst-Kitzmüller 2002; Ungerer-Röhrich & 
Beckmann 2002).  
 
Eine Analyse des aktuellen Forschungsstandes hinsichtlich der Effektivität der 
Projekte zeigt, dass die schulbasierte gesundheitsorientierte Bewegungs-
förderung in den letzten Jahren zwar einen Schritt vorangekommen ist, jedoch 
die vorliegenden Konzepte in keiner Weise ausreichend sind: 
Von den bisherigen Projekten zur „ Bewegten Schule“  wurden nur relativ 
wenige wissenschaftlich evaluiert. Hinzukommt, dass die Ergebnisse aus den 
wenigen existierenden Begleituntersuchungen oftmals aufgrund methodischer 
Mängel (kein Kontrollgruppenvergleich, keine standardisierten Messverfahren, 
etc.) keine eindeutigen Erkenntnisse zulassen.  
 
Dennoch deuten die bisherigen Erkenntnisse darauf hin, dass schulbasierte 
Bewegungsförderung positive Auswirkungen insbesondere auf den Bereich der 
Koordination, z.T. auch auf psychosoziale Ressourcen, die Beschwerde-
wahrnehmung und die kognitiven Leistungsfähigkeit haben kann (Kahl 1993; 
Müller & Petzold 2002; Obst-Kitzmüller 2002; Ungerer-Röhrich & Beckmann 
2002).  
Was die schulbasierte Prävention von Übergewicht und Adipositas betrifft, 
liegen noch keine langfristig erfolgreichen Konzepte vor. Die aktuelle 
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Cochrane Übersicht, in der alle Studien von 1990 bis 2005 hinsichtlich der 
Effektivität von Interventionsprogrammen erfasst werden, zeigt, dass die 
internationale Datenlage zur Wirksamkeit präventiver Maßnahmen noch 
inkonsistent und erweiterungsbedürftig ist (Summerbell et al. 2006). Die 
aktuelle Studienlage zeigt, dass zwar häufig ein Wissenszuwachs bzgl. der 
Bedeutung von gesunder Ernährung und Bewegung nachgewiesen werden 
kann. Ein bedeutsamer Effekt auf die Körpermaße und die motorische 
Leistungsfähigkeit bzw. Fitness wird in den meisten Studien jedoch nicht 
erreicht. 
 
Der (UVWH 'HXWVFKH .LQGHU XQG -XJHQGVSRUWEHULFKW (Schmidt et al. 2003) 
kommt nach einer Übersicht bisheriger Interventionsprogramme ebenfalls zu 
dem Ergebnis, dass die Frage, welche Bewegungsaktivitäten, in welchem 
Umfang, verknüpft mit welchen Strategien für eine schulische 
Gesundheitsförderung tatsächlich erfolgsversprechend sind, nach wie vor nicht 
hinreichend beantwortet werden kann.  
 
Um eindeutige Aussagen über die Wirksamkeit von gesundheitsorientierter 
Bewegungsförderung treffen zu können, sind weiterführende Studien 
notwendig. Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag zur Behebung dieses 
Forschungsdefizits leisten. Unter Berücksichtigung der o.g. Bedingungen für 
die Durchführung und wissenschaftlichen Evaluation gesundheitsfördernder 
Bewegungsprogramme werden die Auswirkungen einer schulbasierten 
Bewegungsintervention auf die Prävalenz, Inzidenz und Remission von 
Adipositas und Übergewicht sowie die motorische Leistungsfähigkeit von 
Grundschülern untersucht. 
Da vielfach wissenschaftlich belegt ist, dass adipöse und übergewichte Kinder 
in den meisten Bereichen eine schlechtere motorische Leistungsfähigkeit 
aufweisen als normalgewichtige Kinder, soll zudem geklärt werden, ob die 
adipösen und übergewichtigen Grundschüler genauso von einer allgemeinen 
primärpräventiven Bewegungsintervention profitieren wie die normal-
gewichtigen Schüler.   
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 0HWKRGLN
 'DV 3URMHNW Ä*HVXQG PDFKW 6FKXOH³ GHU bU]WHNDPPHU
1RUGUKHLQXQGGHU$2.5KHLQODQG+DPEXUJ
 ,GHHXQG=LHOGHV3URMHNWVÄ*HVXQGPDFKW6FKXOH³
In Zusammenarbeit mit der AOK Rheinland/Hamburg hat die Ärztekammer 
Nordrhein 2001 das Settingprojekt „ Gesund macht Schule“  ins Leben gerufen. 
Es soll die Zusammenarbeit von Schulen, Ärzten und Eltern im Bereich der 
Kindergesundheit fördern. Ziel ist es, die Schule gemeinsam in ein Ort zu 
verwandeln, an dem gesundheitsfördernd gearbeitet und gelernt werden kann. 
Dies geschieht durch die Integration von gesundheitsübergreifenden Themen 
wie „ Bewegung und Entspannung“ , „ Essen und Ernährung“ , „ der menschliche 
Körper“ ,  „ Sexualerziehung“  oder „ Suchtprävention“  in und um den Unterricht 
der Grundschulen.  
Mittlerweile wird das Projekt „ Gesund macht Schule“  an 261 Grundschulen in 
Zusammenarbeit mit 285 sog. „ Paten“ -Ärzten in Nordrhein-Westfalen durch-
geführt.  
 
Da sich die vorliegende Arbeit mit den Auswirkungen der Intervention zum 
Schwerpunkt „ Bewegung- und Entspannung“  beschäftigt, wird im Folgenden 
lediglich auf die Umsetzung dieses Themenfeldes eingegangen.2  
 
Die Intervention zur Bewegungs- und Entspannungsförderung wird von den 
Lehrern der Grundschulen durchgeführt. Da der Erfolg der Maßnahmen von 
der fachgerechten und kontinuierlichen Durchführung abhängt, werden die 
Lehrer in regelmäßigen Abständen auf Fortbildungen zu Fördermöglichkeiten 
eines gesundheitsbewussten Bewegungsverhaltens geschult. Zudem erhalten 
die Lehrkräfte zu diesem Themengebiet Unterrichtsmaterialien und  
-anregungen (vgl. Ärztekammer Nordrhein, AOK Rheinland, Deutsche 
Sporthochschule 2002; Ärztekammer Nordrhein, AOK Rheinland o.A.), die 
von Sportwissenschaftlern in Zusammenarbeit mit Didaktikern und Medizinern 
                                                
2
 Informationen zu den anderen Projektbausteinen sind unter ZZZDHNQRGH bzw.  
ZZZJHVXQGPDFKWVFKXOHGH zu finden.  
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erstellt werden. Die Materialsammlung orientiert sich am aktuellen sport-
medizinischen Wissens- und Forschungsstand. Durch die Kooperation von 
Lehrern, Ärzten und Sportwissenschaftlern werden die Lehrer qualifiziert, 
fachgerechte Primärprävention – mit salutogenetischer Perspektive – im Schul-
alltag mit ihren Schülern durchzuführen.    
Ziel ist es, Bewegungsanreize zu geben, die für eine gesunde körperliche, 
seelische und soziale Entwicklung gemäß dem ganzheitlichen Gesundheits-
begriff notwendig sind. Dabei stehen insbesondere Bewegungsformen, die 
Muskel- bzw. Haltungs- sowie Ausdauer- und Koordinationsschwächen 
vorbeugen, im Vordergrund. Aber auch Übungen und Spiele zur Entspannung 
und Förderung der Sozialkompetenz werden angeboten. Diese Vielfalt 
ermöglicht den Lehrern, die gesundheitsfördernden Bewegungsmaßnahmen 
abwechslungsreich zu gestalten und einzusetzen: im Sportunterricht, im 
Fachunterricht im Klassenraum sowie zur bewegungsaktiven Pausengestaltung.  
 
Die gesundheitsfördernden Maßnahmen können jedoch nur dann langfristig 
erfolgreich sein, wenn die Kinder auch vom Elternhaus wirkungsvolle 
Unterstützung erfahren. Daher werden neben den Lehrern auch die Eltern in 
die Intervention miteinbezogen. Bei Elternabenden werden sie von Medizinern 
(den „ Paten“ -Ärzten) über Themen der Bewegungs- und Entspannungs-
förderung informiert.  
 
Da zur Erfolgskontrolle und Qualitätssicherung des Projekts eine Evaluation 
der bewegungs- und gesundheitsfördernden Maßnahmen notwendig ist, wird es 
im Bereich „ Bewegung und Entspannung“  von der Deutschen Sporthochschule 
Köln wissenschaftlich begleitet.  
 
Durch die Zusammenarbeit von Schule, Ärzten und Sportwissenschaftlern mit 
den Eltern und Kindern wird somit gemeinsam an der ganzheitlichen 




 8PVHW]XQJ GHV 3URMHNWV Ä*HVXQG PDFKW 6FKXOH³ ±
YHUDQVFKDXOLFKWDQDFKW*UXQGVFKXOHQDXVGHP5DXP0HWWPDQQ
Im Kreis Mettmann haben acht Grundschulen im Rahmen des Projekts 
„ Gesund macht Schule“  ihren Schwerpunkt auf den Bereich „ Bewegung und 
Entspannung“  gelegt. Das Projekt startete zu Beginn des Schuljahres 
2002/2003.  
Der Baustein „ Bewegung und Entspannung“  ist von der Ärztekammer 
Nordrhein und der AOK Rheinland/Hamburg sehr offen angelegt (vgl. 
Ärztekammer Nordrhein & AOK Rheinland 2005). Es ist zwar vertraglich 
abgesichert, dass jede Schule Bewegungs- und Entspannungsinterventionen 
durchführen muss, jedoch gibt es keine festen Vorgaben bzgl. der inhaltlichen 
Gestaltungsweise und der Häufigkeit der durchzuführenden Intervention am 
Schulvormittag. Jede Schule hat diesbezüglich ihren eigenen Handlungsspiel-
raum. Anhand von Fragebögen, die an die zuständigen Lehrer nach knapp zwei 
Interventionsjahren verteilt wurden (Ende des Schuljahres 2003/2004), konnte 
für die vorliegende Evaluationsstudie nachvollzogen werden, wie die 
Bewegungsförderung an den einzelnen Schulen gestaltet wurde. In dem 
Fragebogen wurden die Lehrer zudem aufgefordert, die angebotenen Lehrer-
fortbildungen sowie die Zusammenarbeit mit den Ärzten zu bewerten (s. 
Lehrerfragebogen im Anhang). 
In allen Schulen wurde mit den für das Projekt „ Gesund macht Schule“  
erstellten Materialmappen gearbeitet. Die Bewegungsintervention fand in drei 
Bereichen statt:  
 %HZHJXQJVSDXVHQLP8QWHUULFKW
Bevorzugt wurden im Fachunterricht neben Erholungspausen durch 
Bewegungs-, Entspannungs- und Lockerungsübungen insbesondere 
Bewegungsspiele im Klassenraum, die in Form von handlungs- und 
bewegungsorientierten Bewegungsformen durchgeführt wurden3. Sie fanden 
                                                
3
 Ein Beispiel zur Veranschaulichung: „ Das Atomspiel“  im Mathematikunterricht:   
Die Kinder bewegen sich durch den Klassenraum. Der Lehrer gibt eine Mengenangabe anhand 
eines Signals (z.B. eine Zahl rufen, Tamburinschläge oder Handzeichen) vor. Die Schüler 
bilden entsprechend der Vorgabe eine Gruppe, so dass die Anzahl als ein Block erkennbar ist. 
(Ärztekammer Nordrhein, AOK Rheinland, Deutsche Sporthochschule 2002, S. 14)  
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bei der Hälfte der Schulen täglich, bei den anderen mindestens ein- bis 
zweimal wöchentlich statt.  
 %HZHJXQJVDNWLYH3DXVHQDXIGHP6FKXOKRI
Die nach jeweils zwei Schulstunden stattfindenden täglichen großen Pausen 
auf dem Schulhof wurden bewegungsaktiver gestaltet. Von der Pausenaufsicht 
wurden Bewegungsspiele, vor allem Reaktions- und Gleichgewichtsspiele, 
angeboten. Zudem wurden Sportgeräte wie Gummitwists, Schwungseile oder 
Bälle ausgegeben. Eine Schule installierte ein neues Klettergerüst. 
 6WXQGHQELOGHUXQGDQUHJXQJHQIUGHQ6SRUWXQWHUULFKW
Im Sportunterricht kamen an einigen Schulen die Stundenbilder der 
Materialmappe zum Aufbau von Gerätelandschaften zur Anwendung 
(Ärztekammer Nordrhein, AOK Rheinland, Deutsche Sporthochschule 2002). 
An allen Schulen wurden Spiele und Übungen zur Wahrnehmungs-, Ausdauer- 
und Koordinationsschulung innerhalb der Sportstunden durchgeführt.   
 
Sechs der acht Schulen nahmen an den spezifischen Lehrerfortbildungen teil. 
Eine Kooperation mit den zugewiesenen Patenärzten fand bei der Hälfte der 
Schulen in Form von Elternabenden und Beratungen statt. Dass vier Schulen 
keinen Kontakt zu ihren Patenärzten hatten, lag u.a. daran, dass noch nicht 
allen Schulen – aufgrund von personellen Umstrukturierungen – Ärzte 




Zur wissenschaftlichen Begleitung der Bewegungsintervention im Rahmen des 
Projekts „ Gesund macht Schule“  hat das Institut für Kreislaufforschung und 
Sportmedizin sowie das Institut für Schulsport und Schulentwicklung der 
Deutschen Sporthochschule Köln eine prospektiv angelegte Längsschnittstudie 
über zwei Schuljahre konzipiert. Ziel war die Untersuchung der Auswirkungen 
der Bewegungsintervention auf die Prävalenz und Inzidenz von Adipositas und 
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Da die Zuordnung der Schulklassen zur Interventions- bzw. Kontrollgruppe 
nicht randomisiert, sondern nach dem „ Freiwilligkeitsprinzip“  bzw. der 
(vertraglichen) Kooperationsbereitschaft der Schulen erfolgte, handelt es sich 
um eine „ quasiexperimentelle“  Längsschnittsstudie. Eingeschlossen wurden 
acht Grundschulen im Raum Mettmann, die innerhalb des Projekts ihren 
Schwerpunkt auf den Bereich „ Bewegungs- und Entspannungsförderung“  
gelegt haben.  
 
Die Untersuchungen wurden bei den Erstklässlern, die zum Schuljahr 2002/03 
eingeschult wurden, durchgeführt. Als Kontrollgruppe dienten Erstklässler 
einer Grundschule in Erftstadt, die zum Schuljahr 2003/2004 (also ein Jahr 
später) eingeschult wurden. Die um ein Jahr versetzten Untersuchungen bei 
den Interventions- und Kontrollschülern waren durch den erheblichen Zeit- und 
Personalaufwand, der für eine derartige Untersuchung betrieben werden muss, 
bedingt.  
Die Ethik-Kommission der Deutschen Sporthochschule hat die vorliegende 
Studie genehmigt.  
 


























Im Vorfeld der Untersuchungen wurden die Eltern über die Untersuchungs-
verfahren aufgeklärt und ihr schriftliches Einverständnis eingeholt. Zu Beginn 
des ersten Schuljahres (T1) wurden die anthropometrischen Daten der Kinder 
erhoben. Zur Erfassung der motorischen Leistungsfähigkeit wurden der 
Dordel-Koch-Test (2002) und der Punktiertest für Kinder (Baedke 1972) 
durchgeführt4.  
Ende des zweiten Schuljahres (T2) wurden die anthropometrischen sowie 
motorischen Untersuchungen wiederholt5.  
Nach Ablauf der zwei Interventionsjahre wurden die Lehrer anhand eines 
Fragebogens zu der durchgeführten Bewegungsintervention befragt. 
 
Für den vorliegenden feldexperimentellen Untersuchungsansatz zur Über-
prüfung der Wirksamkeit der durchgeführten Bewegungsförderung ist ein 
Zeitraum von zwei Jahren gewählt worden, damit bei nicht zufriedenstellenden 
Ergebnissen Ursachen diskutiert und Konsequenzen für die zukünftigen 




Die Evaluationsuntersuchungen wurden an acht Interventionsschulen im Kreis 
Mettmann sowie einer demographisch vergleichbaren Kontroll-Grundschule in 





Die demographische Vergleichbarkeit der Interventionsschulen in Mettmann 
mit der Kontrollschule in Erftstadt bezog sich auf folgende – im Rahmen der  
vorliegenden Untersuchung bedeutende – Faktoren6 (vgl. Tab. 2.1): 
                                                
4
 Interventionsgruppe: November 2002 bis Januar 2003; Kontrollgruppe: Dezember 2003 bis 
Januar 2004.  
5
 Interventionsgruppe: Mai bis Juli 2004; Kontrollgruppe: März 2005.  
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Aufgrund von Schulwechsel oder Krankheit am Untersuchungstag kam es im 
Untersuchungszeitraum zu Schwankungen hinsichtlich der Teilnehmeranzahl.  
Kinder der Interventionsgruppe, die bei der Eingangsuntersuchung abwesend, 
zur Enduntersuchung aber anwesend waren, wurden dann in die Auswertung 
                                                                                                                            
6
 Wünschenswert wäre zudem der Vergleich der Sozialstruktur der beiden Städte gewesen, 
jedoch wird die Sozialstruktur weder in Mettmann noch in Erftstadt amtlich erhoben. 
Stattdessen erfolgen Angaben zum Kaufkraftniveau sowie zur Arbeitslosenquote. 
7
 Das Kaufkraftniveau einer Region hängt ab vom Einkommen der Bevölkerung, das wiederum 
Folge der Wirtschaftskraft dieser Region ist. Gemessen wird das Kaufkraftniveau durch die 
Kaufkraftkennziffer. Diese wird in Prozent zum Bundesdurchschnitt (100 %) ausgedrückt. 
(Definition nach : http://www.cima.de) 
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miteinbezogen, wenn sie über die zwei Schuljahre hinweg an der Intervention 
teilgenommen hatten. Hingegen wurden Kinder, die erst später in die Klasse 
gekommen waren und somit nicht die gesamte Interventionszeit miterlebt 
hatten, von der Auswertung ausgeschlossen.  
Da diese Bedingung für die Kontrollgruppe nicht relevant war, wurden auch 
die Kinder, die nur zu einem Untersuchungszeitpunkt anwesend waren, bei der 
Auswertung berücksichtigt. 
Von einigen Kindern konnte verletzungsbedingt oder aus unterrichts-
organisatorischen Gründen nicht der komplette Datensatz am Untersuchungs-
tag erhoben werden. Dies erklärt die teilweise divergierenden Teilnehmer-
zahlen bei den verschiedenen motorischen Subtests eines Untersuchungs-
zeitpunktes.  
 
Während der beiden Messzeitpunkte T1 und T2 wurden die Datensätze von 
474 Kindern (Interventions- und Kontrollkinder zusammen) erhoben, davon 
241 (50,8%) Jungen und 233 (49,2%) Mädchen. Zu T1 konnten die Daten von 
431 Kindern (226 (52,4%) Jungen, 205 (47,6%) Mädchen), zu T2 von 420 
Kindern (208 (49,5%) Jungen, 212 (50,5%) Mädchen) in die Auswertung 
einfließen.  
 
Die Interventionsgruppe setzte sich insgesamt (T1 und T2) aus 356 Schüler  
(179 (50,3%) Jungen, 177 (49,7%) Mädchen) zusammen, die Kontrollgruppe 
bildeten 118 Schüler (62 (52,5%) Jungen, 56 (47,5%) Mädchen). Hinsichtlich 
der Geschlechterverteilung lag kein signifikanter Unterschied zwischen der 
Interventions- und Kontrollgruppe vor.  
 
Der komplette Datensatz, mit allen durchgeführten Testverfahren sowohl zu T1 
als auch zu T2, lag von 251 Interventions- und 79 Kontrollkindern vor, d.h. zu 
T2 wurden 69,6 % der Ausgangspopulation (insgesamt 330 Schüler) erreicht.  
 
Tab. 2.2 zeigt die anthropometrischen Daten zum Zeitpunkt der Eingangsunter-
suchung (T1) der gesamten Stichprobe sowie nach Interventions- und 
Kontrollgruppe getrennt. Einbezogen wurden die Schüler, von denen alle 
anthropometrischen Daten zu T1 vorlagen.  
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7DEAnthropometrische Eingangswerte der Gesamtstichprobe sowie nach Interventions- 








Gesamtstichprobe 430 6,9 0,4  
Interventionsgruppe 325 6,8 0,4 
kg| m so 	xn"o s(
Kontrollgruppe 105 6,9 0,4 
0,454 
Gesamtstichprobe 430 1,24 0,1  
Interventionsgruppe 325 1,24 0,1 
7oqso o Ł(s2 rK
Kontrollgruppe 105 1,23 0,1 
0,036 
Gesamtstichprobe 430 24,8 5,0  
Interventionsgruppe 325 24,8 5,0 
o*q(s"o	s}2t v"n,mﬀ <7
Kontrollgruppe 105 24,8 5,1 
0,429 
Gesamtstichprobe 430 16,1 2,3  
Interventionsgruppe 325 16,1 2,3 
{#( ,( r2 
Kontrollgruppe 105 16,1 2,4 
0,864 
 
Bzgl. des gesamten Schülerkollektivs hatten die Erstklässler (n=430) im 
Durchschnitt ein Alter von 6,9 ± 0,4 Jahren, waren 1,2 ± 0,1 m groß und wogen 
24,8 ± 5,0 kg. Der mittlere Body-Mass-Index (BMI) lag bei 16,1 ± 2,3.  
Zwischen der Interventions- (n = 325) und Kontrollgruppe (n=105) ließen sich 
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters, des Körpergewichts 
und des BMI feststellen. Mit 1,24 ± 0,06 m waren die Interventionskinder zu 
T1 etwas größer als die Kontrollkinder mit 1,23 ± 0,06 (p=0,036). Diese 





Mit dem Ziel, die körperliche Entwicklung der Grundschulkinder zu 
beschreiben, wurden die anthropometrischen Parameter Alter, Körpergröße 
und Körpergewicht gemessen.  
Anhand der Schulklassenliste wurde das Geburtsdatum der Kinder ermittelt 
und das Alter zum Messzeitpunkt errechnet. Die Körpergröße wurde barfuss 
mit einer an der Wand befestigten Messlatte auf 0,5 cm genau bei tieferer 
Einatmung gemessen (vgl. Laaser 1989). Gewogen wurden die Kinder ohne 
Schuhe und in leichter Turnbekleidung nach den standardisierten 
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Messvorgaben des Instituts für Dokumentation und Information, Sozialmedizin 
und öffentliches Gesundheitsweisen (IDIS) (vgl. Laaser 1989). Bei den 
Waagen handelte es sich um Körperfettanalysewaagen der Firma TANITA 
(Model Ultimate Scale 2001) in 200g-Maßeinteilung. Zur Annäherung an das 
tatsächliche Gewicht wurden für die Bekleidung bei jedem Schüler 500g 
abgezogen. Anhand dieser gewonnen Werte wurde der Body-Mass-Index 
(BMI) berechnet [BMI = Körpergewicht/Körpergröße² (kg/m²)]. Die 
Klassifikation des BMI erfolgte nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001): 
                           BMI  <  10. Perzentile     Untergewicht 
10. Perzentile  %0,3HU]HQWLOH  Normalgewicht 
90. Perzentile  %0,3HU]HQWLOH  Übergewicht 





Die Grobmotorik der Schüler wurde durch die „ Sieben motorischen Basistests“  
nach Dordel & Koch (2002) evaluiert. Der sog. Dordel-Koch-Test (DKT) ist so 
konzipiert, dass die von Hollmann und Hettinger (2000) definierten 
motorischen Hauptbeanspruchungsformen berücksichtigt werden (vgl. Tab. 2.3 
sowie Testmanual im Anhang). Sie werden in jedem abwechslungsreichen 
Bewegungs- und Sportprogramm gefördert, womit die Auswirkungen der 
Bewegungsintervention mit dem DKT gut überprüft werden konnten.  
Anhand von Normwerten (nach Bös et al. 2001 und Schilling 1974) konnten 
die in den einzelnen Basistests erzielten Rohwerte in die Klassifikations-
kategorien „ sehr gut“ , „ gut“ , „ befriedigend“ , „ ausreichend“  und „ mangelhaft“  
eingeordnet werden (vgl. Normwerte des DKT im Anhang).  
Der Motivationsanreiz und Aufforderungscharakter der Aufgaben sowie die 
Ökonomie des Testverfahrens (zügiger Testaufbau, geringer Materialaufwand, 
akzeptable Testzeit von ca. 30-40 Minuten) sprachen zudem für die Auswahl 
des Dordel-Koch-Tests.  
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Tab. 2.3 beschreibt in Kurzform die sieben Basistests des Dordel-Koch-Tests 
nach Dordel & Koch (2002). 
7DEKurzbeschreibung der Basistests zur Erfassung der motorischen Leistungsfähigkeit 
von Kindern nach Dordel & Koch (2002) 
 7HVWQDKPH )lKLJNHLWVEHUHLFK$XIJDEHQVWUXNWXU 0HVVZHUWDXIQDKPH
 Seitliches Hin- und Herspringen  
Koordination unter Zeitdruck 
(Ganzkörperkoordination), 




Sprünge in 15 
Sekunden (2 Versuche)  
 Sit and Reach 
Flexibilität (vorrangig der 
Beweglichkeit der Hüftgelenke und 
der unteren Wirbelsäule) 
Skalenwert wird am 
weitesten Punkt, den 
die Fingerspitzen 
berühren, abgelesen 
 Standweitsprung Schnellkraft/Teilkörper, untere Extremität 
Gemessen wird die 
Weite von 
Absprunglinie bis 
Ferse des hinteren 
Fußes in cm  
(2 Versuche) 
 Sit-up Kraft der Bauchmuskulatur und der Hüftbeuger 
Gemessen werden 
korrekte Sit-ups in 40 
Sekunden 









bewegungen mit den 
Armen und mit dem 
Spielbein? 
 Liegestütz  Kraftausdauer/Teilkörper Rumpf 
Gemessen werden 
richtig ausgeführte 
Liegestütze in 40 
Sekunden  
 Sechs-Minuten-Lauf Aerobe Ausdauer 




Obgleich mit der Testaufgabe „ Einbeinstand“  auch die Feinmotorik bzw. die 
feinmotorische Gleichgewichtsfähigkeit überprüft wird, wird sie in der 
vorliegenden Untersuchung allein der Grobmotorik zugeordnet.
                                                
8
 Auf die Auswertung der qualitativen Beurteilung des Einbeinstandes wurde aufgrund der 
Subjektivität monographischer Beschreibungen verzichtet. Die Aussagekraft wäre wegen der 
Vielzahl an verschiedenen Testleitern eingeschränkt gewesen. Die metrischen Daten bzgl. der 
Anzahl der Bodenberührungen mit dem hochgehaltenen Fuß lassen ausreichend und sehr 





Aus dem Bereich der Feinmotorik wurde die Handgeschicklichkeit bzw. Hand-
Auge-Koordination der Vorzugshand anhand des Punktiertests für Kinder 
(Baedke 1972) gemessen. Der Test kann sowohl als Leistungsdominanztest zur 
Feststellung der Vorzugshand (vgl. Schilling 1979) als auch als allgemeiner 
Handgeschicklichkeitstest (Baedke 1972), der sowohl die Geschwindigkeit als 
auch die Genauigkeit der Handbewegungen misst, angewendet werden. Im 
Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde der Punktiertest als 
Handgeschicklichkeitstest für die Vorzugshand durchgeführt. 
Aufgabe des Punktiertests ist das Zielpunktieren an einer Hampelmann-Figur, 
dessen Umrisslinie durch 150 kleine Kreise unterbrochen ist (vgl. Abbildung 
im Anhang). Diese Kreise sind mit einem speziellen Stift (Tintenroller M62 der 
Marke Lamy) zu punktieren. Gemessen werden die Zeit und der Fehler-
quotient. Als Fehler gilt grundsätzlich, wenn der Punkt eine Kreislinie 
überschreitet bzw. außerhalb eines Kreises gesetzt wurde. Die Fehler werden 
zu den bearbeiteten Kreisen in Beziehung gesetzt, um so den Leistungswert 
und Motorischen Quotienten (MQ) der Vorzugshand zu ermitteln (vgl. 
Testmanual bzw. persönliche Mitteilung von Baedke 1972). Anhand des MQ 
ist die Einschätzung der Feinmotorik der Vorzugshand in folgenden 
Klassifikationskategorien möglich (nach Baedke 1972): 
MQ  56 – 70     „ gestört“   
MQ  71 – 85    „ auffällig“  
MQ  86 – 115    „ normal“   
MQ 116 – 130   „ gut“  
MQ 131 – 145   „ hoch“  
 
Zur Sicherung der Reliabilität sieht der PTK zudem vor, vor dem 
Wertungsdurchgang an zwei außerhalb des Clowns liegenden Bällen das 
Zielpunktieren zu üben. Diese Einübungsphase ist notwendig, da bei 
Handgeschicklichkeitstests, die sowohl Genauigkeit als auch Geschwindigkeit 
von Handbewegungen prüfen, relativ hohe Übungsgewinne (bis 35%) zu 




Das Testleiterteam setzte sich aus wissenschaftlich geschulten Studenten und 
Mitarbeitern der Deutschen Sporthochschule Köln zusammen.  
Alle Untersuchungsverfahren (Erhebung der anthropometrischen Daten, DKT, 
PTK) wurden in Kleingruppen durchgeführt, d.h. ein Testleiter hatte jeweils 
zwei bis vier Schüler. Durch diese individuelle Betreuung konnte gewährleistet 
werden, dass jedes Kind die Testinstruktionen verstanden hatte. Da die Schüler 
ihre jeweiligen Testergebnisse untereinander austauschten und verglichen, 
entstand eine Art „ Wettbewerbssituation“ , wodurch die Leistungsmotivation 
sehr hoch war.   
 
Die Untersuchungen der Kinder fanden vor Ort an der jeweiligen Schule statt. 
Für die Untersuchungsdurchführung stand pro Klasse eine Doppelstunde am 
Schulvormittag zur Verfügung. Während die eine Hälfte der Klasse im 
Klassenraum den PTK bearbeitete, wurden von der anderen Klassenhälfte in 
der Sporthalle die anthropometrischen Daten erhoben sowie der DKT 





Für die Aufbereitung sowie die statistische Bearbeitung und Analyse der Daten 
wurde die Statistiksoftware SPSS 12.0 (Statistical Package of Social Sciences) 
verwendet.   

 'DWHQDXVZDKO
Für die statistische Auswertung der Testergebnisse wurden jeweils die Schüler 
herangezogen, von denen beim entsprechenden Testverfahren sowohl von T1 
als auch von T2 die Testwerte vorlagen. Dadurch kamen leicht divergierende 
Probandenzahlen bei den einzelnen Testauswertungen zustande, denn einige 
Schüler konnten nicht an allen Testverfahren innerhalb eines Untersuchungs-
zeitpunktes teilnehmen.   
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Eine getrennte Darstellung der Testergebnisse der Mädchen und der Jungen 
war für die vorliegende Untersuchung nicht von Bedeutung. Um potentielle 
geschlechtsbedingte Unterschiede zu „ neutralisieren“  wurde jeweils nach dem 
Geschlecht adjustiert. Diese Vorgehensweise hat den Vorteil, dass die 
Teilnehmeranzahl für die interferenzstatistische Auswertung sehr hoch blieb 
und somit von repräsentativen Ergebnissen ausgegangen werden kann.  

 hEHUVLFKWEHUGLHVWDWLVWLVFKHQ$XVZHUWXQJVYHUIDKUHQ
Zunächst wurde eine deskriptive Statistik zur Erfassung der Mittelwerte, 
Standardabweichungen sowie der maximalen und minimalen Werte der 
anthropometrischen und sportmotorischen Daten erstellt. In einem weiteren 
Schritt wurden die Rohwerte (erzielte Werte) klassifiziert und die Anzahl an 
Schülern in den jeweiligen Klassifikationsgruppen angegeben.   
 
Anhand von Kovarianzanalysen (ANCOVA) nach dem allgemeinen linearen 
Modell (GLM – General Linear Model) wurde festgestellt, ob hinsichtlich der 
anthropometrischen sowie der motorischen Entwicklung signifikante 
Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe über die zwei 
Interventionsjahre vorlagen. Ebenfalls anhand von Kovarianzanalysen 
(ANCOVA) wurden die beiden Gruppen – untereilt nach Gewichtsklassen – 
bzgl. ihres BMI und ihrer motorischen Testwerte verglichen und auf 
Signifikanz geprüft. Dabei wurde nach Geschlecht, Alter zu T2 und Rohwert 
zu T1 adjustiert.  
Die interferenzstatistische Auswertung des Klassifikationsgruppen-Vergleichs 
wurde anhand des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson durchgeführt.  
 
Die Beibehaltung oder Ablehnung der Nullhypothese erfolgte aufgrund der 
Überschreitungswahrscheinlichkeit p. Trotz der explorativen Datenanalyse 
(multiple Hypothesentestsituation) wurde auf eine Adjustierung des 
Signifikanzniveaus verzichtet. Die explorativen Testergebnisse mit p  





Bei der deskriptiven Ergebnisdarstellung wurden zunächst der BMI-Verlauf 
von T1 zu T2 sowie die Entwicklung der einzelnen grob- und feinmotorischen 
Testleistungen9 der Gesamtgruppe (Gesamtstichprobe), danach nach Inter-
ventions-  und Kontrollgruppe getrennt vorgestellt. 
Die Kinder sind im Laufe der zwei Jahre nicht nur älter und größer geworden, 
sondern man musste davon ausgehen, dass sie auch stärker geworden sind und 
mehr Bewegungserfahrung gesammelt haben. Somit mussten sich die 
Rohwerte der Testleistungen von T1 zu T2 schon entwicklungsbedingt 
verbessern. Zur besseren Einordnung und Aussagekraft wurden daher der BMI 
sowie die motorischen Rohwert-Testleistungen in einem zweiten Schritt 
anhand von Normwerten klassifiziert. Der besseren Vergleichbarkeit wegen 
wurde die Anzahl an Schülern in den verschiedenen Klassifikationsgruppen in 
Prozent angegeben. Die Fallzahlen in der Interventions- und Kontrollgruppe 
waren hoch genug, so dass der Prozentsatz aussagekräftig ist.  
 
 9RUJHKHQVZHLVH EHLP LQWHUIHUHQ]VWDWLVWLVFKHQ 6WLFKSUREHQ
YHUJOHLFK
Im Anschluss an die deskriptive Auswertung wurden die dargestellten 
Gewichts- und Leistungsveränderungen von T1 zu T2 auf ihre statistische 
Signifikanz hin geprüft – zunächst der Gesamtgruppe sowie nach 
Interventions- und Kontrollgruppe getrennt (gruppenintern), danach im 
Vergleich Interventions- vs. Kontrollgruppe. Dies geschah bei der 
Gesamtgruppen- und gruppeninternen Auswertung anhand von Kovarianz-
analysen (ANCOVA) mit Messwiederholung auf einem Faktor (Zeit), beim 
Gruppenvergleich (Interventions- vs. Kontrollgruppe) anhand der univariaten 
Kovarianzanalyse. Die Kovarianzanalyse hat sich im Rahmen dieser Studie 
besonders geeignet, da sie erlaubt, neben dem Interventionseinfluss auch 
andere mögliche Faktoren, die Einfluss auf die Testleistung der Kinder nehmen 
könnten, zu prüfen. Es wurde dabei nach der sog. „ Backward-Selection-
                                                
9
 Dordel-Koch-Test (Dordel & Koch 2002), Punktiertest für Kinder (Baedke 1972) 
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Methode“  vorgegangen. D.h., es wurden zunächst alle Faktoren, die die 
Interventionseffekte beeinflussen hätten können, als Kovariaten oder feste 
Faktoren mit in die ANCOVA aufgenommen. Bei nicht signifikantem Einfluss 
wurden sie schrittweise in einem jeweils neuen Rechenverfahren nicht mehr 
berücksichtigt (jeweils die Kovariate oder der Faktor mit dem größten p-Wert 
wurde herausgenommen), so dass letztendlich nur die erklärenden Variablen 
einbezogenen wurden, deren Einfluss statistisch bedeutsam war. Durch dieses 
Verfahren konnte die Anzahl der Kovariaten und Faktoren möglichst gering 
gehalten werden, so dass das Risiko von Kollinearität zwischen den 
erklärenden Variablen gesenkt wurde und die Zuordnung des Einflusses der 
erklärenden Variablen auf die abhängige Variable dadurch sicherer wurde. 
Wechselwirkungen verschiedener Faktoren (z.B. Alter*Geschlecht) wurden 
nicht geprüft, da sie für das vorliegende Forschungsprojekt nicht relevant 
waren. 
Als Kovariaten kamen die erzielten Rohwerte (bzw. BMI) zu T1, das Alter zu 
T2 sowie das Geschlecht in Frage: 
Der motorische Rohwert zu T1 hätte einen Einfluss haben können, da ein Kind, 
das schon zu T1 sehr leistungsstark gewesen ist, sich durch die 
Bewegungsintervention physiologisch bedingt nicht so stark verbessert wie ein 
Kind, dass zu T1 eher niedrige Leistungswerte erzielt hat. Auf dieselbe Weise 
hätte – übertragen auf den BMI – der anfängliche BMI das Ergebnis 
beeinflussen können.  
Das Alter der Schüler zu T2 wurde zunächst hinzugenommen, weil die 
Kontrollgruppe bei der Enduntersuchung anderthalb Monate vor der 
Interventionsgruppe getestet worden waren.  
Da ein Einfluss des Geschlechts auf die Leistungsentwicklung möglich ist 
(unabhängig, ob Teilnahme an Intervention oder nicht), wurde in allen 
Testverfahren nach dem Geschlecht adjustiert.   
 
Da die Kovarianzanalyse keine Rückschlüsse auf die Einflussstärke jeder 
einzelnen erklärenden Variable (Gruppe, ggf. Geschlecht, Alter (T2) und 
Rohwert (T1)) auf die abhängigen Variablen (BMI und motorische Testwerte) 
zulässt, wurde zusätzlich eine Parameterschätzung (Regressionsanalyse) 
durchgeführt. Bei diesem Verfahren werden Parameter berechnet, die den 
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Zusammenhang zwischen den erklärenden Faktoren und den abhängigen 
Variablen quantifizieren. So können die Werte der abhängigen Variablen 
anhand der erklärenden Variablen prognostiziert werden bzw. (für diese Studie 
relevanter) es konnte nachvollzogen werden, wie groß der Leistungsunter-
schied zwischen Interventions- und Kontrollkindern war und von welchen 
Faktoren (Geschlecht, Alter, Rohwert zu T1) er wie stark beeinflusst wurde. 
Um zu quantifizieren, wie groß insgesamt der Einfluss der beschriebenen 
Einflussfaktoren (Gruppenzugehörigkeit, Geschlecht, Alter, Rohwert zu T1) 
auf die Leistungsveränderung von T1 zu T2 war bzw. durch sie erklärt werden 
konnte, wurde zusätzlich das korrigierte R-Quadrat (in Prozent) angegeben.  
 
Die interferenzstatistische Auswertung des Normwert-Vergleichs erfolgte 
anhand des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson. Er hat überprüft, ob zu T1 bzw. 
T2 zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich der Anzahl an 
Schülern in den fünf Motorik-Klassifikationsgruppen (sehr gut, gut, 
befriedigend, ausreichend, mangelhaft) bzw. in der Anzahl adipöser, über-, 
normal- und untergewichtiger Kinder ein signifikanter Unterschied bestand. 
Auf eine Darstellung der Kreuztabellen, die die Grundlage für den Chi-
Quadrat-Test bilden, wurde verzichtet, da für die vorliegende Auswertung der 
Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe im Vordergrund 
stand und nicht die tatsächliche und erwartete Anzahl an Interventions- bzw. 






Im vorliegenden Forschungsvorhaben soll die Wirksamkeit schulbasierter 
Bewegungsförderung nach zwei Interventionsjahren bei Grundschülern über-
prüft werden.  
Folgende +\SRWKHVHQ wurden aufgestellt:  
 
+\SRWKHVH
Die zweijährige Bewegungsintervention trägt dazu bei, dass die Prävalenz und 
Inzidenz (bzw. Remission) übergewichtiger und adipöser Kinder in der 
Interventionsgruppe geringer (bzw. höher) ausfällt als in der Kontrollgruppe.  
 
+\SRWKHVH
Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen Bewegungsförderung im 
Rahmen schulbasierter Bewegungsintervention und der motorischen Leistungs-
fähigkeit.  
+\SRWKHVHD
Die Interventionskinder erbringen nach der zweijährigen Bewegungs-
intervention höhere Leistungen in den grobmotorischen Tests (gemessen 
anhand des Dordel-Koch-Test (Dordel & Koch 2002)) als die Kinder der 
Kontrollgruppe. 
+\SRWKHVHE
Die Interventionskinder erbringen nach der zweijährigen Bewegungs-
intervention höhere Leistungen in den feinmotorischen Tests (gemessen 
anhand des Punktiertests (Baedke 1972)) als die Kinder der Kontrollgruppe.  
 
+\SRWKHVH
Hypothese 3 teilt sich in folgende Bereiche:  
+\SRWKHVHD
Alle BMI-Klassifikationsgruppen (Adipöse, Über-, Normal- und Unter-
gewichtige – klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001) profitieren 
gleichermaßen von der zweijährigen Bewegungsintervention hinsichtlich der 
Entwicklung ihres BMI.  
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+\SRWKHVHE
Alle BMI-Klassifikationsgruppen (Adipöse, Über-, Normal- und Unter-
gewichtige – klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001) profitieren 
gleichermaßen von der zweijährigen Bewegungsintervention hinsichtlich der 
Entwicklung ihrer Grobmotorik (gemessen anhand des Dordel-Koch-Test 
(Dordel & Koch 2002)). 
+\SRWKHVHF
Alle BMI-Klassifikationsgruppen (Adipöse, Über-, Normal- und Unter-
gewichtige – klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001) profitieren 
gleichermaßen von der zweijährigen Bewegungsintervention hinsichtlich der 








Folgende Hypothese wurde überprüft:  
+\SRWKHVH





Tab. 4.1 zeigt den Body-Mass-Index (BMI) der Gesamtstichprobe (Inter-
ventions- und Kontrollkinder zusammen) zu T1 und T2.   
 
7DE  Entwicklung des Body-Mass-Index (BMI): Mittelwerte und Standardabweichungen 
(Leistungswerte) der Gesamtstichprobe zu T1 und T2 (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
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In Tab. 4.2 sind die erreichten BMI-Werte zu T1 und T2 sowie die 
Entwicklung des BMI von T1 zu T2 der Interventions- (n=285) und 




7DE  Body-Mass-Index (BMI) der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu T1 
und T2 sowie die BMI-Entwicklung von T1 zu T2 (Differenzwert: T2-T1), (T1=Eingangs-, 
T2=Enduntersuchung) 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Entwicklung des BMI von T1 zu T2, hat sich 
der BMI weder bei den Interventions- noch den Kontrollkindern signifikant 
verändert (IG: p=0,271; KG: p=0,290). 
 
Abb. 4.1  zeigt das Ergebnis des statistischen Vergleichs der BMI-Werte zu T1 
und T2 sowie die BMI-Entwicklung von T1 zu T2 zwischen Interventions- und 
Kontrollgruppe.  
$EE   Vergleich der Body-Mass-Index-Werte (BMI) der Interventions- (IG) und 
Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten T1 und T2 sowie in der Entwicklung von T1 zu 
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Weder zu T1 noch zu T2 ließ sich ein signifikanter Unterschied hinsichtlich 
des BMI zwischen der Interventions- (n=285) und Kontrollgruppe (n=94) 
feststellen (T1: p=0,628; T2: p=0,943). In der BMI-Entwicklung von T1 zu T2 
ließ sich ein tendenzieller Unterschied zwischen den beiden Gruppen 
nachweisen: Der BMI der Interventionsgruppe stieg tendenziell stärker als der 




.ODVVLILNDWLRQ ,*(n=285) .* (n=94) ,*(n=285) .*(n=94)
DGLS|V 7,7 8,5 7,7 7,4
EHUJHZLFKWLJ 6,0 6,4 7,7 5,3
QRUPDOJHZLFKWLJ 75,8 71,3 74,0 74,5
XQWHUJHZLFKWLJ 10,5 13,8 10,5 12,8
S
Â`ÃZÄﬀÅ(ÆÇ7È*ÉÊ7ÈÅKÅË¸Ì^Í Â`ÃÄﬀÅ(ÆÇ7ÈÉﬀÊÈ*Å ÅË¸ÌÎ
Prävalenz der  BMI-K lassi f ik at ionsgruppen                                             
(nac h K rom eyer-Hausc hi ld et  a l . 2001)
0,814 0,825
  3UlYDOHQ]YRQ$GLSRVLWDVhEHU1RUPDOXQG8QWHUJHZLFKW
Tab. 4.3 und Abb. 4.2 zeigen die Prävalenz von Adipositas, Über-, Normal- 
und Untergewicht (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001) in der 
Interventions- (n=285) und Kontrollgruppe (n=94) zu den Messzeitpunkten T1 
und T2.  
 
7DE   Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe (KG) bzgl. der 
Prävalenz der Body-Mass-Index-Klassifikationen zu den Messzeitpunkten T1 und T2 


















$EE   Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe (KG) bzgl. der 
Prävalenz der Body-Mass-Index-Klassifikationen zum Messzeitpunkt T1 und T2 klassifiziert 






















































































Die Einordnung der erhobenen BMI-Werte in die Klassifikationsgruppen zeigt, 
dass zum Messzeitpunkt T1 in der Interventionsgruppe 13,7% der Kinder 
adipös oder übergewichtig und 86,3% normal- oder untergewichtig waren. In 
der Kontrollgruppe waren zu T1 14,9% der Kinder adipös oder übergewichtig 
und 85,1% normal- oder untergewichtig. Der Unterschied zur Interventions-
gruppe hinsichtlich der Anzahl adipöser, über-, normal- und untergewichtiger 
Kinder zu T1 war jedoch nicht signifikant (p=0,814). 
Zu T2 stieg der Anteil adipöser und übergewichtiger Kinder in der 
Interventionsgruppe auf 15,4% an, während er bei der Kontrollgruppe auf 
12,7% abgesunken ist. Entsprechend lag der Anteil Normal- und Unter-
gewichtiger zu T2 bei der Interventionsgruppe bei 84,5%, während er in der 
Kontrollgruppe bei 87,3% lag. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen 
war jedoch nicht signifikant (p=0,825). 
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 ,Q]LGHQ] XQG 5HPLVVLRQ YRQ $GLSRVLWDV XQG hEHUJHZLFKW
9HUJOHLFKGHU*HZLFKWVNODVVHQ:HFKVOHUYRQ7]X7 
Tab. 4.4 zeigt den Vergleich der Gewichtsklassen-Wechsler von T1 zu T2 
zwischen der Interventions- (n=285) und Kontrollgruppe (n=94).  

7DE  Vergleich der Gewichtsklassen-Wechsler (Fallzahl) von T1 zu T2 zwischen 
Interventions- (IG) (n=285) und Kontrollgruppe (KG) (n=94), klassifiziert nach Kromeyer-
Hauschild et al. (2001) (Prozent bezogen auf die jeweilige Subgruppe der Adipösen, Über-, 
Normal- und Untergewichtigen), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
GEWICHTSK LASSEN-WECHSLER  
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Die Tab. 4.4 der Gewichtsklassen-Wechsler von T1 zu T2 zeigt, dass sowohl in 
der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe Kinder innerhalb des Unter-
suchungszeitraums in eine höhere oder tiefere Gewichtsklasse gewechselt 
haben. Zwei Gewichtsklassen hat kein Kind übersprungen. Die Anzahl der 
Wechsler ist in Anbetracht der hohen Studienteilnehmerzahl jedoch sehr 
gering: 
Von den zu T1 adipösen und übergewichtigen Interventionskindern haben 
17,9% (= 7 von 39 Kindern) zu T2 in die jeweils tiefere BMI-Klassifikations-
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gruppe gewechselt. Bei den adipösen und übergewichtigen Kontrollkindern lag 
dieser Anteil bei 35,7% (= 5 von 14 Kindern).    
Umgekehrt haben von den zu T1 normal- und übergewichtigen Interventions-
kindern 5,2% (= 12 von 233 Kindern) in die jeweils höhere BMI-
Klassifikationsgruppe gewechselt. In der Kontrollgruppe lag dieser Anteil bei 
2,7% (= 2 von 73 Kindern). 
Die BMI-Entwicklung im untergewichtigen Bereich verlief in der IG und KG 
nahezu identisch. 
 
Die Unterschiede bei den BMI-Klassenwechslern zwischen der Interventions- 
und Kontrollgruppe waren jedoch nicht signifikant (Adipöse: p=0,257;  













 (QWZLFNOXQJ GHU *UREPRWRULN 'RUGHO.RFK7HVW ±
+\SRWKHVHD
Folgende Hypothese wurde überprüft:  
+\SRWKHVHD 
(V EHVWHKW HLQ SRVLWLYHU =XVDPPHQKDQJ ]ZLVFKHQ %HZHJXQJVI|UGHUXQJ LP
5DKPHQ VFKXOEDVLHUWHU %HZHJXQJVLQWHUYHQWLRQHQ XQG GHU PRWRULVFKHQ
/HLVWXQJVIlKLJNHLW 'LH ,QWHUYHQWLRQVNLQGHU HUEULQJHQ QDFK GHU ]ZHLMlKULJHQ
%HZHJXQJVLQWHUYHQWLRQ K|KHUH /HLVWXQJHQ LQ GHQ JUREPRWRULVFKHQ 7HVWV





Tab. 4.5 zeigt die Leistungsentwicklung im Dordel-Koch-Test (Dordel & Koch 
2002) der Gesamtgruppe im Beobachtungszeitraum.  
 
7DE  Leistungsentwicklung beim Dordel-Koch-Test (Dordel & Koch 2002), der 
Gesamtstichprobe zu T1 und T2 gemessen an den Rohwerten: Mittelwerte (M) und Standard-
abweichungen (SD), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung, cm=Zentimeter, m=Meter) 
'RUGHO.RFK7HVW
/HLVWXQJHQ]X7XQG7GHU*HVDPWVWLFKSUREH
7 70RWRULVFKHU7HVW 1 0 6' 0 6'
Ô ÚÔ Õ4Ô Ð	ÒﬀÚ7Ö
åôé 
6HLWOLFKHV+LQX
+HUVSULQJHQ(Anzahl) 373 33,8 10,3 48,4 11,8 < 0,001 
6LWDQG5HDFK
(cm) 375 0,5 5,8 -0,5 6,3  0,001 
6WDQGZHLWVSUXQJ
(cm) 371 110,3 20,8 117,7 21,7 < 0,001 
6LWXS




373 6,0 5,6 2,4 4,2 < 0,001 
/LHJHVWW]
(Anzahl) 375 5,6 3,4 5,4 3,3  0,007 
6HFKV0LQXWHQ/DXI
(m) 365 811,6 113,5 905,2 121,8  0,629 
 
 54 
Während des Beobachtungszeitraums waren bei den Schülern der Gesamt-
stichprobe signifikante Verbesserungen bei den Aufgaben Seitliches Hin- und 
Herspringen (p<0,001), Standweitsprung ((p<0,001), Sit-up (p<0,001) und 
Einbeinstand (p<0,001) zu beobachten. Beim Sit and Reach (p=0,001) sowie 
beim Liegestütz (p=0,007) wurde hingegen eine signifikante Verschlechterung 
festgestellt. Die beim Sechs-Minuten-Lauf erzielte Laufstrecke hat sich von T1 






Tab. 4.6 zeigt die erreichten Rohwerte beim Seitlichen Hin- und Herspringen 
zu T1 und T2 sowie den Leistungszuwachs von T1 zu T2 (Differenzwert T2-
T1) in der Interventions- (n=280) und Kontrollgruppe (n=93).  
 
7DE  Seitliches Hin- und Herspringen nach Dordel & Koch (2002): Rohwert-Ergebnisse 
der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu T1 und T2 sowie der Leistungs-
entwicklung von T1 zu T2 (Differenzwert: T2-T1), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Leistungsentwicklung beim Seitlichen Hin- 
und Herspringen, steigerten sowohl die Interventions- als auch die Kontroll-
kinder signifikant ihre Leistung von T1 zu T2  (IG: p<0,001; KG: p<0,001). 
 
Abb. 4.3 zeigt die Unterschiede der Rohwert-Ergebnisse zu T1 und T2 sowie 
den Leistungsverlauf von T1 zu T2 in der Interventions- und Kontrollgruppe. 
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Abhängige Variable: Differenzwert Seitl hin- und herspringen (T2-T1)
24,2 2,0 ,000 20,3 28,1
3,4 1,2 ,004 1,1 5,6
0a . . . .








ehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95% Konfidenzintervall
Dieser Parameter wird auf Null gesetzt, weil er redundant ist.a. 
Tab. 4.7 zeigt die Parameterschätzer bezogen auf den Leistungsverlauf von T1 
zu T2. 
$EE Seitliches Hin- und Herspringen nach Dordel & Koch (2002): Leistungsunterschiede 
zwischen der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu T1, zu T2 sowie in ihrer 
Leistungsentwicklung von T1 zu T2 (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung)  
 
 
7DE Parameterschätzer für die Leistungsentwicklung von T1 zu T2 beim Seitlichen Hin- 
und Herspringen nach Dordel & Koch (2002), (Interventionsgruppe (IG) (n=280) vs. Kontroll-
gruppe (KG) (n=93)) 
 
Zu T1 war zwischen der Interventions- (n=280) und Kontrollgruppe (n=93) 







feststellbar. Zu T2 dagegen erzielte die Interventionsgruppe signifikant bessere 
Sprungleistungen (p=0,044) als die Kontrollgruppe. Auch in der Leistungs-
entwicklung über die zwei Jahre waren die Interventionskinder signifikant 
besser als die Kontrollkinder (p=0,004). In beiden Gruppen wurde die 
Leistungssteigerung von T1 zu T2 von der zu T1 erzielten Anzahl an Sprüngen 
signifikant beeinflusst (p<0,001). Mit Hilfe der Parameterschätzer konnten 
dieser Einfluss sowie die Leistungssteigerung quantifiziert werden. Für das 
Seitliche Hin- und Herspringen sollen im Folgenden die Parameterschätzer – 
exemplarisch für alle weiteren Subtests – ausführlich analysiert und dargestellt 
werden (vgl. Tab. 4.7):   
 
Der „ Konstante Term“  gibt Auskunft darüber, wie groß die Differenz von T1 
zu T2 ist, wenn alle anderen Kovariaten gleich Null wären (in diesem Fall 
keine Teilnahme an der Intervention sowie keinen zu T1 erzielten Sprung 
(Rohwert zu T1)). Die Gruppenzugehörigkeit (Gruppe=IG (Interventions-
gruppe) bzw. Gruppe=KG (Kontrollgruppe)) gibt an, wie viele Sprünge zu 
diesem Konstanten Term addiert (bzw. von der Konstante subtrahiert) werden 
müssen, wenn das Kind der Interventions- bzw. Kontrollgruppe angehört. Die 
Kovariaten, hier der erzielte Rohwert zu T1 (Geschlecht und Alter zu T2 haben 
keinen signifikanten Einfluss auf die Leistungsentwicklung), müssen mit dem 
individuellen Ausgangswert multipliziert werden und werden dann zu dem 
Konstanten Term addiert. Beim Seitlichen Hin- und Herspringen bedeutet der 
negative B-Wert (–0,4 ± 0,1), dass ein Schüler, der zu T1 schon sehr gute 
Leistungen im Seitlichen Hin- und Herspringen erzielt hat, sich weniger stark 
über die zwei Jahre verbessert als ein Schüler, der zu T1 leistungsschwächer 
war. 
Dementsprechend hat sich ein Kind aus der Interventionsgruppe, das beim 
Seitlichen Hin- und Herspringen zu T1 beispielsweise dreißig Sprünge erzielt 
hat, um 15,6 Sprünge von T1 zu T2 verbessert: 
24,2 + 3,4 + (–0,4 x 30) =  15,6 
Ein Kind aus der Kontrollgruppe mit der gleichen Anzahl an erzielten 
Sprüngen zu T1 hat sich dagegen über die zwei Jahre um 3,4 ± 1,2 Sprünge 
weniger, d.h., nur um 12,2 Sprünge verbessert.  
24,2 + 0 + (–0,4 x 30) =  12,2 
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Das korrigierte R-Quadrat der Kovarianzanalyse lag bei 14,1%. Das bedeutet, 
dass 14,1% der Leistungsverbesserung von T1 auf T2 beim Seitlichen Hin- und 
Herspringen durch die Gruppenzugehörigkeit (die Teilnahme an der Inter-
vention) sowie den zu T1 erzielten Rohwert erklärt werden können.  

 1RUPZHUW9HUJOHLFKEHLP6HLWOLFKHQ+LQXQG+HUVSULQJHQ
Tab. 4.8 und Abb. 4.4 zeigen die klassifizierten Leistungswerte beim Seitlichen 
Hin- und Herspringen (nach Schilling 1974) zu T1 und T2 der Interventions- 
(n=280) und Kontrollgruppe (n=93). 
7DE  Seitliches Hin- und Herspringen: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der 
Kontrollgruppe (KG) bzgl. der Klassifikation der erzielten Sprünge zu T1 und T2 nach 










$EE   Seitliches Hin- und Herspringen: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der 
Kontrollgruppe (KG) bzgl. der Klassifikation der erzielten Sprünge zu T1 und T2 nach 
Schilling (1974), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
.ODVVLILNDWLRQ ,*(n=280) .*(n=93) ,*(n=280) .*(n=93)
VHKUJXW 1,4 3,2 5,7 3,2
JXW 14,6 18,3 30,7 31,2
EHIULHGLJHQG 46,4 45,2 45,7 45,2
DXVUHLFKHQG 33,6 32,3 16,4 20,4
PDQJHOKDIW 3,9 1,1 1,4 0,0
S
3UR]HQWVDW]]X7 3UR]HQWVDW]]X7
SEI T L I C H ES H I N - U . H ERSPRI N GEN  - k l a s s i f i z i e r t  n .  Sc h i l l i n g  
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1 = sehr gut
2 = gut
3 = bef riedigend
4 = ausreichend












Zu T1 lag der Anteil an Schülern, die „ sehr gute“  bis „ befriedigende“  
Testleistungen (nach Schilling 1974) erzielten, in der Interventionsgruppe bei 
62,4%, in der Kontrollgruppe bei 66,7%. Es wurde kein signifikanter 
Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich ihrer Anzahl an 
Schülern in den fünf Klassifikationsgruppen festgestellt (p=0,459).  
Im Vergleich zu T1 vergrößerte sich in beiden Gruppen die Anzahl der 
Schüler, die zu T2 durchschnittliche bis überdurchschnittliche Testleistungen 
im Seitlichen Hin- und Herspringen erreichten. Dabei war der Zuwachs in der 
Interventionsgruppe mit 19,6% auf 82,1% höher als in der Kontrollgruppe mit 
12,9% auf 79,6%. Der Rückstand der Kontrollkinder zu T2, den die Rohwerte 
gezeigt hatten, zeichnet sich hier ab. Die interferenzstatistische Auswertung 
ergab jedoch, dass der Unterschied hinsichtlich der Anzahl an Schülern in den 
fünf Klassifikationsgruppen zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe 







Tab. 4.9 zeigt die erreichten Rohwerte beim Sit and Reach zu T1 und T2 sowie 
die Leistungsentwicklung von T1 zu T2 (Differenzwert T2-T1) in der 
Interventions- (n=282) und Kontrollgruppe (n=93). 
$QPHUNXQJ ]XU0HVV E]Z =HQWLPHWHUVNDOD 'HU 1XOOSXQNW OLHJW LQ GHU +|KH GHU




7DE  Sit and Reach nach Dordel & Koch (2002): Rohwert-Ergebnisse der Interventions- 
(IG) und Kontrollgruppe (KG) bzgl. der erzielten Werte (cm=Zentimeter) zu T1 und T2 sowie 




Hinsichtlich der gruppeninternen Leistungsentwicklung beim Sit and Reach, 
verschlechterte sich die Leistung von T1 zu T2 bei der Interventionsgruppe 




Abb. 4.5 zeigt die Unterschiede der Rohwert-Ergebnisse zu T1 und T2 sowie 
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$EE  Sit and Reach nach Dordel & Koch (2002): Leistungsunterschiede zwischen der 
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu T1, zu T2 sowie in ihrer Leistungsent-
wicklung von T1 zu T2 (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung)
 
 
Hinsichtlich der Testaufgabe Sit and Reach ließ sich weder zu T1 noch zu T2 
ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe 
feststellen (T1: p=0,241; T2: p=0,309). Auch in der Leistungsentwicklung von 
T1 zu T2 war kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 




Tab. 4.10 und Abb. 4.6 zeigen die klassifizierten Leistungswerte beim Sit and 
Reach (nach Bös et al. 2001) zu T1 und T2 der Interventions- (n=282) und 
Kontrollgruppe (n=93).  






















.ODVVLILNDWLRQ ,*(n=282) .*(n=93) ,*(n=282) .*(n=93)
VHKUJXW 12,4 20,4 10,6 10,8
JXW 35,5 29,0 34,4 45,2
EHIULHGLJHQG 37,6 37,6 35,1 29,0
DXVUHLFKHQG 12,8 10,8 17,4 11,8
PDQJHOKDIW 1,8 2,2 2,5 3,2
S
3UR]HQWVDW]]X7 3UR]HQWVDW]]X7
SIT AND REACH - k lass i f izier t  n . Bös  e t  a l . (2001)
0,372 0,349
 
7DE  Sit and Reach: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe 


















$EE  Sit and Reach: Vergleich der Interventions- (IG) mit der Kontrollgruppe (KG) bzgl. 
der Klassifikation der erzielten Leistungen nach Bös et al. (2001), (T1=Eingangs-, 
T2=Enduntersuchung) 
 
Der Vergleich mit den Normwerten (nach Bös et al. 2001) unterstreicht die 
Ergebnisse der Rohwertanalyse:  
Zu T1 erzielten 85,5% der Interventionskinder und 87,1% der Kontrollkinder  
beim Sit and Reach durchschnittliche bis überdurchschnittliche Leistungen 


































den Gruppen hinsichtlich der Verteilung in den fünf Klassifikationsgruppen zu 
T1 war jedoch nicht signifikant (p=0,372). 
Zu T2 verschlechterten sich die Ergebnisse in beiden Gruppen, so dass zu T2 
weniger Schüler im durchschnittlichen bis überdurchschnittlichen Bereich 
lagen als zu T1. Der Anteil der Interventionsschüler zu T2 belief sich auf 
80,1%, der der Kontrollschüler auf 84,9%. Der Unterschied zwischen den 
Gruppen hinsichtlich ihrer Verteilung in den fünf Klassifikationsgruppen war 






Tab. 4.11 zeigt die erreichten Rohwerte beim Standweitsprung zu T1 und T2 
sowie die Leistungsentwicklung von T1 zu T2 (Differenzwert T2-T1) der Inter-
ventions- (n=281) und Kontrollgruppe (n=90). 
 
7DE  Standweitsprung nach Dordel & Koch (2002): Rohwert-Ergebnisse der 
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) bzgl. der erzielten Standsprungweite 
(cm=Zentimeter) zu T1 und T2 sowie der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 (Differenzwert: 
T2-T1), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Leistungsentwicklung beim Standweitsprung, 
steigerte die Interventionsgruppe signifikant ihre Leistung von T1 zu T2 
(p<0,001). Bei den Kontrollkindern war kein signifikanter 
Leistungsunterschied von T1 zu T2 nachweisbar (p=0,815). 
 
 
Abb. 4.7 zeigt die Unterschiede der Rohwert-Ergebnisse zu T1 und T2 sowie 
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$EE Standweitsprung nach Dordel & Koch (2002): Leistungsunterschiede zwischen der 
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu T1, zu T2 sowie in ihrer Leistungs-
entwicklung von T1 zu T2 (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
 
 
Die interferenzstatistische Auswertung der Testaufgabe Standweitsprung ergab 
weder zu T1 noch zu T2 einen signifikanten Unterschied zwischen der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe (T1: p=0,649; T2: p=0,129). Auch in der 
Leistungsentwicklung von T1 zu T2 war kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Gruppen nachweisbar (p=0,322).   
 
 
























.ODVVLILNDWLRQ ,*(n=281) .*(n=90) ,*(n=281) .*(n=90)
VHKUJXW 5,0 3,3 4,3 4,4
JXW 22,4 20,0 23,5 8,9
EHIULHGLJHQG 43,1 43,3 36,7 40,0
DXVUHLFKHQG 19,2 22,2 22,8 30,0
PDQJHOKDIW 10,3 11,1 12,8 16,7
S
3UR]HQWVDW]]X7 3UR]HQWVDW]]X7
ST A N D W EI T SR U N G - k l a s s i f i z i e r t  n .  B ö s  e t  a l .  (2 0 0 1 )
0,919 0,049
1RUPZHUW9HUJOHLFKEHLP6WDQGZHLWVSUXQJ
Tab. 4.12 und Abb. 4.8 zeigen die klassifizierten Leistungswerte beim Stand-
weitsprung (nach Bös et al. 2001) zu T1 und T2 der Interventions- (n=281) und 
Kontrollgruppe (n=90).  
 
7DE  Standweitsprung: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe 




$EE  Standweitsprung: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe 
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1 = sehr gut
2 = gut
3 = bef riedigend
4 = ausreichend










Der Vergleich mit den Normwerten (nach Bös et al. 2001) ergab, dass zu T1 
70,5% der Interventionskinder beim Standweitsprung im durchschnittlichen 
bzw. überdurchschnittlichen Bereich lagen. Der Anteil an Kontrollkindern in 
diesem Leistungsbereich lag bei 66,7%. Der Unterschied zwischen Inter-
ventions- und Kontrollschülern bzgl. der Prozentsätze in den verschiedenen 
Klassifikationsgruppen (klassifiziert nach Bös et al. 2001) zu T1 war jedoch 
nicht signifikant (p=0,919).   
Während die Rohwertanalyse zeigt, dass in beiden Gruppen zu T2 die 
Sprungweite zunahm, verdeutlicht hingegen der Vergleich mit den 
Normwerten, dass sich die altersgemäße Sprungleistung in beiden Gruppen 
über die zwei Jahre verschlechterte. Zu T2 lagen weniger Schüler im 
durchschnittlichen bis überdurchschnittlichen Leistungsbereich als zu T1, 
wobei sich die Kontrollkinder signifikant stärker verschlechterten (p=0,049) als 
die Interventionsschüler (durchschnittlicher bis überdurchschnittlicher Bereich 
zu T2: IG: 64,4% vs. KG: 53,3%). Insbesondere im „ guten“  Leistungsbereich 
war der Prozentsatz der Interventionskindern mit 23,5% fast um ein dreifaches 
höher als in der Kontrollgruppe (8,9%) und dafür im unterdurchschnittlichen 
Leistungsbereich deutlich niedriger als in der Kontrollgruppe (IG: 35,6% vs. 






Tab. 4.13 zeigt die erreichten Rohwerte beim Sit-up zu T1 und T2 sowie die 
Leistungsentwicklung von T1 zu T2 (Differenzwert T2-T1) der Interventions- 
(n=282) und Kontrollgruppe (n=93). 
 
7DE  Sit-up nach Dordel & Koch (2002): Rohwert-Ergebnisse der Interventions- (IG) 
und Kontrollgruppe (KG) bzgl. der erzielten Anzahl an Sit-Ups zu T1 und T2 sowie der 




Hinsichtlich der gruppeninternen Leistungsentwicklung bei den Sit-ups, haben 
sowohl die Interventions- als auch Kontrollkindern signifikant ihre Leistung  
von T1 zu T2  gesteigert (IG: p<0,001; KG: p<0,001). 
 
Einschränkend ist anzumerken, dass es in beiden Gruppen sowohl zu T1 als 
auch zu T2 Kinder gab, die keinen einzigen Sit-up durchführen konnten 
(Minimum=0 Sit-ups). Zu T1 schafften 5,7% (=16 Kinder) der Interventions-
kinder und 10,8% (=10 Kinder) der Kontrollkinder keinen Sit-up. Zu T2 
verringerte sich dieser Anteil in beiden Gruppen (IG: 1,4% (= 4 Kinder); KG: 
5,4% (= 5 Kinder)). 
 
 
Abb. 4.9 zeigt die Unterschiede der Rohwert-Ergebnisse zu T1 und T2 sowie 
den Leistungsverlauf von T1 zu T2 in der Interventions- und Kontrollgruppe.  
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$EE  Sit-up nach Dordel & Koch (2002): Leistungsunterschiede zwischen der 
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu T1, zu T2 sowie in ihrer Leistungsent-
wicklung von T1 zu T2 (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
 
Bei den Ergebnissen der Testaufgabe Sit-up ließ sich weder zu T1 noch zu T2 
ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe 
feststellen (T1: p=0,104; T2: p=0,167). In der Leistungsentwicklung von T1 zu 
T2 war ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 






























 ﬀﬁﬃﬂ  ﬂ"!ﬃﬀ# ﬂ $&% ' ( (n=282) )( (n=93) ' ( (n=282) )( (n=93)
+*-,.)/&01# 0,0 0,0 0,4 0,0
/-02# 5,3 6,5 2,8 2,2
31*4.5ﬂ *76-ﬂ /ﬀ*-%ﬀ6 39,0 31,2 33,3 34,4
-01ﬃ.4*-ﬂ 82,9*-%96 36,2 33,3 45,0 41,9
:
-%ﬀ/ﬀ*-;,9ﬀ;# 19,5 29,0 18,4 21,5
<
=> ?A@CB1D+E;FHGAE;@@ﬃIKJ1L =7>4?A@CB1D+E;FHGME"@@ﬃIKJHN
SI T -U P - k la s s i f i z ie r t  n . B ö s  e t  a l . (2 0 0 1 )
0,223 0,914
1RUPZHUW9HUJOHLFKEHLP6LWXS
Tab. 4.14 und Abb. 4.10 zeigen die klassifizierten Sit-up-Werte (nach Bös et 
al. 2001) zu T1 und T2 der Interventions- (n=282) und Kontrollgruppe (n=93).  
 
7DE  Sit-up: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe (KG) bzgl. 













$EE  Sit-up: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe (KG) bzgl. 
der Klassifikation der erzielten Leistungen nach Bös et al. (2001), (T1=Eingangs-, 
T2=Enduntersuchung)
 
Zum Messzeitpunkt T1 erreichten 55,7% der Interventionskinder und 62,3% 
der Kontrollkinder bei der Ausführung der Sit-ups unterdurchschnittliche 
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schüler in den einzelnen Klassifikationsgruppen zu T1 war jedoch nicht 
signifikant (p=0,223). 
Die Rohwerte der Sit-ups zeigen zwar, dass sich beide Gruppen im Mittelwert 
von T1 zu T2 verbessert haben. Bei der Betrachtung der dazugehörigen 
Klassifikationsergebnisse zeigt sich aber wie beim Standweitsprung ein 
konträres Bild: Beide Gruppen verschlechterten sich im Verlauf des 
Beobachtungszeitraums. Während sich die Kontrollkinder in ihren 
Testleistungen nur geringfügig verschlechterten, sank die Interventionsgruppe 
leistungsmäßig auf das Niveau der Kontrollgruppe ab. In beiden Gruppen 
wiesen zu T2 63,4% der Kinder unterdurchschnittliche Leistungen auf.  
Ein „ sehr gutes“  Testergebnis wurde nur einmal (zu T2) von einem Schüler der 
Interventionsgruppe erreicht.  
Was die Anzahl an Schülern in den fünf Klassifikationsgruppen betrifft, waren 
die beiden Gruppen zu T2 recht leistungshomogen. Es war kein signifikanter 









Tab. 4.15 zeigt die erreichten Rohwerte beim Einbeinstand zu T1 und T2 sowie 
die Leistungsentwicklung von T1 zu T2 (Differenzwert T2-T1) der 
Interventions- (n=281) und Kontrollgruppe (n=92). 
 
7DE Einbeinstand nach Dordel & Koch (2002): Rohwert-Ergebnisse der Interventions- 
(IG) und Kontrollgruppe (KG) bzgl. der Anzahl der Bodenberührungen zu T1 und T2 sowie 




Hinsichtlich der gruppeninternen Leistungsentwicklung beim Einbeinstand, 
steigerten sowohl die Interventions- als auch Kontrollkindern signifikant ihre 
Leistung  von T1 zu T2  (IG: p<0,001; KG: p<0,001). 
 
 
Abb. 4.11 zeigt die Unterschiede der Rohwert-Ergebnisse zu T1 und T2 sowie 
den Leistungsverlauf von T1 zu T2 in der Interventions- und Kontrollgruppe.  
(,1%(,167$1'
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$EE  Einbeinstand nach Dordel & Koch (2002): Leistungsunterschiede zwischen der 
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu T1, zu T2 sowie in ihrer Leistungs-
entwicklung von T1 zu T2 (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
 
Bei den Ergebnissen der Testaufgabe Einbeinstand ließ sich weder zu T1 noch 
zu T2 ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- (n=281) und 
Kontrollgruppe (n=92) feststellen (T1: p=0,359; T2: p=0,206). In der 
Leistungsentwicklung von T1 zu T2 war ebenfalls kein signifikanter 
Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachweisbar (p=0,070). 
 
 


































.ODVVLILNDWLRQ ,*(n=281) .*(n=92) ,*(n=281) .*(n=92)
VHKUJXW 70,5 79,3 85,8 83,7
JXW 21,4 15,2 10,0 15,2
EHIULHGLJHQG 6,4 4,3 3,6 0,0
DXVUHLFKHQG 1,4 1,1 0,4 0,0
PDQJHOKDIW 0,4 0,0 0,4 1,1
S:HUW
3UR]HQWVDW]]X7 3UR]HQWVDW]]X7
EINBEINSTAND - k lass i f izie r t  n . Bös  e t  a l . (2001)
0,566 0,197
1RUPZHUW9HUJOHLFKEHLP(LQEHLQVWDQG
Tab. 4.16. und Abb. 4.12 zeigen die klassifizierten Leistungswerte beim 
Einbeinstand (nach Bös et al. 2001) zu T1 und T2 der Interventions- (n=281) 
und Kontrollgruppe (n=92).  
 
7DE Einbeinstand: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe (KG) 
bzgl. der Klassifikation der Anzahl der Bodenberührungen zu T1 und T2 nach Bös et al. 

















$EE Einbeinstand: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe (KG) 
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1 = sehr gut
2 = gut
3 = bef riedigend
4 = ausreichend
5 = mangelhaf t
7 7




Der Vergleich mit den Normwerten zeigt, dass sowohl zu T1 als auch zu T2 
beide Gruppen sehr leistungsstark im Einbeinstand waren. 
In beiden Gruppen erzielten zu T1 über 98% (IG: 98,3%; KG: 98,8%) der 
Schüler durchschnittliche bis überdurchschnittliche Testergebnisse.  
Beide Gruppen steigerten sich über die zwei Jahre auf 99,3% (IG) und 98,9% 
(KG) Kinder im durchschnittlichen und überdurchschnittlichen Bereich. Eine 
besondere Leistungssteigerung war im überdurchschnittlichen bzw. im „ sehr 
guten“  Bereich festzustellen. Dort stieg die Anzahl der Interventionskinder von 
70,5% (T1) auf 85,8% (T2) und der Kontrollkinder von 79,3% (T1) auf 83,7%. 
Im Spitzenbereich konnte sich die Interventionsgruppe somit stärker verbessern 
als die Kontrollgruppe. Die interferenzstatistische Auswertung zeigt jedoch, 
dass weder zu T1 noch zu T2 zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe 
ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Anzahl an Schülern in den fünf 








Tab. 4.17 zeigt die erreichten Rohwerte beim Liegestütz (Anzahl) zu T1 und 
T2 sowie die Leistungsentwicklung von T1 zu T2 (Differenzwert T2-T1) der 
Interventions- (n=282) und Kontrollgruppe (n=93). 
 
 
7DE  Liegestütz nach Dordel & Koch (2002): Rohwert-Ergebnisse der Interventions- 
(IG) und Kontrollgruppe (KG) bzgl. der erzielten Anzahl an Liegestützen zu T1 und T2 sowie 




Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung ließ sich beim Liegestütz weder 
bei der Interventions- noch der Kontrollgruppe eine signifikante Veränderung 
von T1 zu T2 nachweisen (IG: p = 0,293; KG: p = 0,314). 
Auffallend war, dass zu T1 2,5% (= 7 Kinder) der Interventionsgruppe und 
30,1% (= 28 Kinder) der Kontrollkinder keinen einzigen Liegestütz schafften. 
Zu T2 sank dieser Anteil bei der Kontrollgruppe auf 3,2% (= 3 Kinder) stark 
ab, während er in der Interventionsgruppe auf 8,2% (= 23 Kinder) anstieg. 
  
Abb. 4.13 zeigt die Unterschiede der Rohwert-Ergebnisse zu T1 und T2 sowie 
den Leistungsverlauf von T1 zu T2 in der Interventions- und Kontrollgruppe. 
Tab. 4.18 zeigt die Parameterschätzer bezogen auf den Leistungsverlauf von 
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ehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95% Konfidenzintervall
Dieser Parameter wird auf Null gesetzt, weil er redundant ist.a. 
 
$EE  Liegestütz nach Dordel & Koch (2002): Leistungsunterschiede zwischen der 
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu T1, zu T2 sowie in ihrer 




7DE Parameterschätzer für die Leistungsdifferenz von T1 zu T2 beim Liegestütz nach 
Dordel & Koch (2002) (Interventionsgruppe (IG) (n=282) vs. Kontrollgruppe (KG) (n=93)), 
(T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
 
Zu T1 war die Interventionsgruppe bei der Liegestütz-Übung signifikant 
leistungsstärker als die Kontrollgruppe (p<0,001). Zu T2 dagegen erzielte die 
Kontrollgruppe signifikant bessere Leistungen (p=0,030) als die 
T1:  p<0,001 
 T2: p=0,030 




.ODVVLILNDWLRQ ,*(n=282) .*(n=93) Ý Þ (n=282) .*(n=93)
VHKUJXW 0,4 0,0 0,0 0,0
JXW 1,4 1,1 1,1 1,1
EHIULHGLJHQG 17,4 2,2 5,7 8,6
DXVUHLFKHQG 48,6 19,4 27,3 35,5
PDQJHOKDIW 32,3 77,4 66,0 54,8
S:HUW
ßà áWâ\ãﬁä\å æ¿ç\å ââWè-éAê ß+à á¿â\ãﬁäUå æ¿ç\å âﬀâWè-é+ë
LIEGESTÜTZ - k lassi f i zier t  n. Bös et  a l . (2001)
< 0,001 0,272
Interventionsgruppe. In der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 waren die 
Kontrollkinder ebenfalls um 1,8 ± 0,4 Liegestütz signifikant stärker als die 
Interventionskinder (p<0,001). In beiden Gruppen wurde die Leistungs-
steigerung von T1 zu T2 von der zu T1 erzielten Anzahl an Liegestützen 
signifikant beeinflusst (p<0,001). D.h., dass ein Schüler, der zu T1 schon sehr 
gute Leistungen im Liegestütz erzielt hatte, sich um 0,7 ± 0,1 Liegestütz 
weniger über die zwei Jahre verbesserte, als ein Schüler, der zu T2 
vergleichsweise leistungsschwach gewesen war.  
Der Einfluss des Alters zu T2 sowie des Geschlechts auf die 
Leistungsentwicklung beim Liegestütz waren nicht signifikant.  
Das korrigierte R-Quadrat der Kovarianzanalyse lag bei 45,4%. Das bedeutet, 
dass 45,4% der Leistungsveränderung von T1 auf T2 beim Liegestütz durch die 




Tab. 4.19 und Abb. 4.14 zeigen die klassifizierten Liegestützwerte (nach Bös et 
al. 2001) zu T1 und T2 der Interventions- (n=282) und Kontrollgruppe (n=93).  
 
7DE  Liegestütz: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe (KG) 













$EE  Liegestütz: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe (KG) 
bzgl. der Klassifikation der Anzahl an Liegestützen nach Bös et al. (2001), (T1=Eingangs-, 
T2=Enduntersuchung) 
 
Der Vergleich mit den Normwerten zeigt, dass zu T1 80,9% der Interventions-
kinder hinsichtlich der Liegestütz-Aufgabe unterdurchschnittliche Leistungen 
erbrachten. Die Kontrollkinder waren zu T1 signifikant leistungsschwächer als 
die Interventionskinder (p<0,001), von ihnen lagen 96,8% im unterdurch-
schnittlichen Bereich, davon 77,4% im „ mangelhaften“  Leistungsbereich 
(gegenüber 32,3% der Interventionskinder).   
Zu T2 stieg in der Interventionsgruppe der Anteil an Schülern im unterdurch-
schnittlichen Leistungsbereich um 12,4% auf 93,3% der Schüler. Dagegen 
konnten die Kontrollkinder ihren Anteil an Schülern im unterdurch-
schnittlichen Leistungsbereich von 96,8% zu T1 auf 90,3% Schüler zu T2 
reduzieren. Somit haben sich die beiden Gruppen bzgl. ihrer Liegestützleistung 
über die zwei Jahre angeglichen, so dass sich zu T2 die Prozentsätze der 
Interventions- und Kontrollkinder in den fünf verschiedenen Klassifikations-
gruppen nicht mehr signifikant unterschieden (p=0,272).  
Ein „ sehr gutes“  Testergebnis wurde nur einmal (zu T1) von einem Schüler aus 
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Tab. 4.20 zeigt die erreichten Rohwerte beim Sechs-Minuten-Lauf zu T1 und 
T2 sowie die Leistungsentwicklung von T1 zu T2 (Differenzwert T2-T1) der 
Interventions- (n=276) und Kontrollgruppe (n=89). 
 
7DE  Sechs-Minuten-Lauf nach Dordel & Koch (2002): Rohwert-Ergebnisse der 
Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) bzgl. der zurückgelegten Strecke (m=Meter) zu 




Hinsichtlich der gruppeninternen Leistungsentwicklung beim Sechs-Minuten-
Lauf, steigerten die Interventionskinder ihre Leistung signifikant (p<0,001). 
Bei den Kontrollkindern wurden hingegen keine signifikante Leistungsver-
änderungen von T1 zu T2 festgestellt (p=0,061). 
 
 
Abb. 4.15 zeigt die Unterschiede der Rohwert-Ergebnisse zu T1 und T2 sowie 
den Leistungsverlauf von T1 zu T2 in der Interventions- und Kontrollgruppe. 
Tab. 4.21 zeigt die Parameterschätzer bezogen auf den Leistungsverlauf von 
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Dieser Parameter wird auf Null gesetzt, weil er redundant ist.a. 
 
$EE Sechs-Minuten-Lauf nach Dordel & Koch (2002): Leistungsunterschiede zwischen 
der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu T1, zu T2 sowie in ihrer 




7DE Parameterschätzer für die Leistungsdifferenz von T1 zu T2 beim Sechs-Minuten-
Lauf nach Dordel & Koch (2002) (Interventionsgruppe (IG) (n=276) vs. Kontrollgruppe (IG) 









Zum Messzeitpunkt T1 war die Kontrollgruppe im Sechs-Minuten-Lauf 
signifikant leistungsstärker als die Interventionsgruppe (p<0,001). Zu T2 
dagegen erzielte die Interventionsgruppe signifikant bessere Leistungen als die 
Kontrollgruppe (p=0,020). Auch in der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
waren die Interventionskinder signifikant stärker als die Kontrollkinder 
(p<0,001). Sie verbesserten sich in der in sechs Minuten zurückzulegenden 
Laufstrecke um durchschnittlich 84,9 ± 13,3 Meter mehr als die Kontroll-
kinder.  
Unabhängig von der Gruppenzugehörigkeit (Interventions- oder Kontroll-
gruppe) wurde die Leistungssteigerung von T1 zu T2 von der Laufleistung zu 
T1 signifikant beeinflusst (p<0,001). D.h., dass ein Schüler, der zu T1 schon 
sehr gute Leistungen im Laufen erzielt hatte, sich um 0,5 ± 0,1 Meter weniger 
über die zwei Jahre verbesserte, als ein Schüler, der zu T2 leistungsschwächer 
gewesen war.  
'LH /HLVWXQJVVWHLJHUXQJ YRQ 7 ]X 7 ZXUGH ]XGHP YRP *HVFKOHFKW
VLJQLILNDQW EHHLQIOXVVW S 'LH -XQJHQ YHUEHVVHUWHQ VLFK LP/DXIH
GHU ]ZHL -DKUH VWlUNHU DOV GLH0lGFKHQ 'LH 3DUDPHWHUVFKlW]HU ]HLJHQ
GDVVGLH/HLVWXQJVVWHLJHUXQJEHLGHQ-XQJHQLP'XUFKVFKQLWW
0HWHUPHKUEHWUXJDOVEHLGHQ0lGFKHQ
'DV $OWHU ]X 7 QDKP NHLQHQ VLJQLILNDQWHQ (LQIOXVV DXI GLH
/HLVWXQJVHQWZLFNOXQJEHLP6HFKV0LQXWHQ/DXI
 
Das korrigierte R-Quadrat der Kovarianzanalyse lag bei 32,8%. Das bedeutet, 
dass 32,8% der Leistungsverbesserung von T1 auf T2 beim Sechs-Minuten-
Lauf durch die Gruppenzugehörigkeit (die Teilnahme an der Intervention), den 




.ODVVLILNDWLRQ ,*(n=276) .*(n=89) ,*(n=276) .*(n=89)
VHKUJXW 1,4 11,2 6,5 1,1
JXW 12,7 44,9 32,6 23,6
EHIULHGLJHQG 46,0 32,6 39,1 51,7
DXVUHLFKHQG 31,2 9,0 15,9 21,3
PDQJHOKDIW 8,7 2,2 5,8 2,2
S:HUW
DFEHGI(J-K&L!MN0LBIOI0PRQS DFEHGITJ-K&L!MN0LBIOI0PRQU
SECHS-MINUTEN-LAUF - k lassi f i zier t  n. Bös et  a l . (2001)
< 0,001 0,027
1RUPZHUW9HUJOHLFKEHLP6HFKV0LQXWHQ/DXI
Tab. 4.22  und Abb. 4.16 zeigen die klassifizierten Werte des Sechs-Minuten-
Laufs (nach Bös et al. 2001) zu T1 und zu T2 der Interventions- (n=276) und 
Kontrollgruppe (n=89).  
 
7DE  Sechs-Minuten-Lauf: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontroll-
gruppe (KG) bzgl. der Klassifikation der zurückgelegten Strecke (Meter) zu T1 und T2 nach 












$EE  Sechs-Minuten-Lauf: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der 
Kontrollgruppe (KG) bzgl. der Klassifikation der zurückgelegten Strecke (Meter) nach Bös et 


























Der Vergleich mit den Normwerten (nach Bös et al. 2001) zeigt, dass zu T1 
60,1% der Interventionskinder im Sechs-Minuten-Lauf im durchschnittlichen 
bzw. überdurchschnittlichen Bereich lagen. Die Kontrollkinder waren diesbzgl. 
zu T1 mit einem Anteil von 88,8% signifikant leistungsstärker (p<0,001).  
Während sich die Kontrollkinder zu T2 verschlechterten und nur noch 76,4% 
durchschnittliche bzw. überdurchschnittliche Testleistungen aufwiesen, 
verbesserten sich die Interventionskinder über die zwei Jahre so stark, dass sie 
leistungsmäßig die Kontrollkinder überholten und 78,3% von ihnen zu T2 
durchschnittliche bzw. überdurchschnittliche Laufleistungen erbrachten. Die 
Interventionskinder steigerten sich besonders deutlich im „ sehr guten“  (T1: 
1,4% vs. T2: 6,5%) und „ guten“  Leistungsbereich (T1: 12,7% vs. T2: 32,6%) 
und waren zu T2 den Kontrollkindern in diesen Leistungskategorien überlegen. 
Dementsprechend hat sich zu T2 die Leistungskurve der Interventionskinder in 
den überdurchschnittlichen („ gut“  und „ sehr gut“ ) Leistungsbereich 
verschoben, während sie sich bei den Kontrollkindern in den 
leistungsschwächeren Bereich („ befriedigend“  und „ ausreichend“ ) verlagerte. 
Die dadurch bedingten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe in der Anzahl von Schülern in den fünf Klassifikationsgruppen zu T2 





 (QWZLFNOXQJ GHU )HLQPRWRULN E]Z GHU +DQGJHVFKLFNOLFK
NHLW 3XQNWLHUWHVW IU .LQGHU QDFK %DHGNH  ±
+\SRWKHVHE
 
Zur Berechnung des Motorischen Quotienten sowie zur Klassifikation der 
erzielten Leistungswerte im Punktiertest für Kinder (Baedke 1972) wurden sog. 
„ Orientierungswerte“  (aus einer unveröffentlichten Testanweisung von Baedke 
(s. Anhang)) herangezogen, da noch keine offiziellen Normwerte für den Test 
vorliegen. Aufgrund dieses Unsicherheitsfaktors wurde der MQ nur deskriptiv 
ausgewertet.  
Zunächst werden die reinen Rohwerte bzw. Leistungswerte (= Anzahl der 
fehlerfreien Punkte x 100/ Zeit (Sekunden)) des Punktiertest sowie der MQ 
deskriptiv beschrieben. 
Im Anschluss werden die interferenzstatistisch berechneten Leistungswerte und 
klassifizierten MQ-Werte dargestellt.   
 
Die vorliegenden Orientierungswerte des Punktiertests beziehen sich nur auf 
Rechts- und Beidhänder. Aus diesem Grund wurden die Datensätze der 
Linkshänder bei der Auswertung nicht einbezogen.   
 
 
Folgende Hypothese wurde überprüft: 
+\SRWKHVHE
(V EHVWHKW HLQ SRVLWLYHU =XVDPPHQKDQJ ]ZLVFKHQ%HZHJXQJVI|UGHUXQJ LP
5DKPHQ VFKXOEDVLHUWHU %HZHJXQJVLQWHUYHQWLRQHQ XQG GHU PRWRULVFKHQ
/HLVWXQJVIlKLJNHLW'LH,QWHUYHQWLRQVNLQGHUHUEULQJHQQDFKGHU]ZHLMlKULJHQ






Tab. 4.23 zeigt die Leistungsentwicklung der Gesamtstichprobe  zu T1 und T2.  
 
7DE  Leistungsentwicklung beim Punktiertest für Kinder (PTK) nach Baedke (1972): 
Mittelwerte und Standardabweichungen (Leistungswerte) der Gesamtstichprobe zu T1 und T2 
(T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 











355 67,70 20,98 85,00 20,70 0,876 
 






Tab. 4.24 zeigt die erreichten Rohwerte des Leistungswerts und des MQ der 
Vorzugshand beim Punktiertest zu T1 und T2 sowie die Leistungsentwicklung 




7DE  Punktiertest für Kinder (PTK) nach Baedke (1972) – Leistungswert und MQ der 
Vorzugshand: Ergebnisse der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) zu T1 und T2 










b a aHjfjp a
aHv`hvp+h-
vjb d-g-`




x 103,5 15,5 68,1 22,2 
y 97,4 12,6 84,0 21,4 
,*
Q 
b  HjpBj`&~jp a
-6,1 16,4 +15,9 27,3 
ﬃ
x
x 101,2 9,8 66,9 17,2 
y 102,0 10,4 88,3 18,1 
.*
Q 
b  HjpBj`&~jp a





Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung konnten die Interventionskinder 
ihren Leistungswert von T1 zu T2 beim PTK nicht signifikant steigern 
(p=0,371). Die Leistungssteigerung der Kontrollkinder war hingegen 
signifikant (p<0,001). 
 
Abb. 4.17 zeigt die Unterschiede der Leistungswerte zu T1 und T2 sowie den 
Leistungsverlauf von T1 zu T2 in der Interventions- und Kontrollgruppe.  
 
$EE Punktiertest für Kinder (PTK nach Baedke (1972)) - Feinmotorik der Vorzugshand: 
Unterschiede in den Leistungswerten zwischen der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe 
(KG) zu T1, zu T2 sowie in ihrer Leistungsentwicklung von T1 zu T2 (T1=Eingangs-, 
T2=Enduntersuchung) 
 
Weder zu T1 noch zu T2 ließ sich ein statistisch auffälliger Unterschied 
hinsichtlich der Feinmotorik der Vorzugshand zwischen der Interventions- und 
Kontrollgruppe feststellen (T1: p=0,766; T2: p=0,118). In der Leistungs-
entwicklung von T1 zu T2 war ebenfalls kein signifikanter Unterschied im 
Leistungswert zwischen den beiden Gruppen nachweisbar (p=0,082).   





























.ODVVLILNDWLRQ ,*(n=266) .*(n=89) ,*(n=266) .*(n=89)
KRFK 4,1 0,0 0,4 0,0
JXW 10,7 6,0 5,8 7,3
QRUPDO 74,4 86,7 74,0 86,6
DXIIlOOLJ 8,3 7,2 19,0 6,1
JHVW|UW 2,5 0,0 0,8 0,0
S
FH(-&!0BO0R FHT-&!0BO0R
PTK  (Feinm ot or i k ): MQ der  Vorzugshand                                         - 
k lassi f i zier t   nac h Baedk e (1972) - 
0,090 0,118
 1RUPZHUW9HUJOHLFK EHLP 3XQNWLHUWHVW IU .LQGHU %DHGNH

Tab. 4.25 und Abb. 4.18 zeigen die klassifizierten MQ-Werte der Vorzugshand 
(nach Baedke 1972) zu T1 und T2 der Interventions- (n=266) und 
Kontrollgruppe (n=89).  
 
7DE Punktiertest für Kinder (PTK) – Klassifikation des MQ der Vorzugshand: Vergleich 















$EE  Punktiertest für Kinder (PTK) nach Baedke (1972) - Klassifikation des MQ der 
Vorzugshand: Vergleich der Interventionsgruppe (IG) mit der Kontrollgruppe (KG), 
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1 =  hoch
2 =  gut
3 =  norm al
4 =  auffällig
5 =  ges tört





Die Klassifikation der MQ-Ergebnisse zeigt, dass zu T1 89,2% der 
Interventionskinder und 92,7% der Kontrollkinder eine durchschnittliche bis 
überdurchschnittliche („ normal“  bis „ hoch“ ) Hand-Auge-Koordination der 
Vorzugshand aufwiesen. Im unterdurchschnittlichen Leistungsbereich 
(„ auffällig“  und „ gestört“ ) lag somit der Anteil der Interventionskinder mit 
10,8% etwas höher als der Anteil der Kontrollkinder mit 7,2%. Die interferenz-
statistische Auswertung zeigt jedoch, dass der Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen hinsichtlich der Verteilung in den fünf Klassifikationsgruppen 
nicht signifikant war (p=0,090). 
 
Während zu T2 der Anteil der Kontrollkinder, die einen durchschnittlichen bis 
überdurchschnittlichen MQ aufwiesen, geringfügig anstieg (T2: 93,9%), 
verringerte sich dieser Anteil auf 80,2% in der Interventionsgruppe. Die 
Leistungskurve der Kontrollgruppe ist somit von T1 zu T2 nahezu identisch 
geblieben, während sie sich in der Interventionsgruppe eher in den leistungs-
schwächeren Bereich verschoben hat. Jedoch war auch zu T2 der unter-
schiedliche Anteil an Interventions- und Kontrollschülern in den fünf Klassifi-









Zur Überprüfung, welche BMI-Klassifikationsgruppen (T1-Werte, klassifiziert 
nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001) am stärksten hinsichtlich ihrer BMI- 
und Motorik-Entwicklung von den durchgeführten Interventionen profitieren, 
wurden die jeweiligen BMI-Klassen der Interventions- mit denen der 
Kontrollgruppe verglichen.  
Für einen interferenzstatistischen Vergleich waren die Fallzahlen der 
Adipösen, Über- und Untergewichtigen zu gering. Aus diesem Grund wurden 
in der folgenden Auswertung die Adipösen und Übergewichtigen (T1) sowie 
die Normal- und Untergewichtigen (T1) jeweils in eine Gruppe zusammen-
gefasst. Der Einheitlichkeit halber wurde diese Einteilung auch für die voran-
gehende deskriptive Auswertung angewendet.  
Wie bei den statistischen Auswertungen der Hypothesen 1 und 2 wurden als 
Kovariaten das Geschlecht, das Alter zu T2 und die erzielten Rohwerte zu T1 
berücksichtigt. Aufgrund der potentiellen Gewichtsklassenwechsler von T1 zu 
T2 wurde zudem nach der BMI-Klassifikationseinordnung (adipös/über-






Folgende Hypothese wurde überprüft: 
+\SRWKHVHD
$OOH %0,.ODVVLILNDWLRQVJUXSSHQ $GLS|VH hEHU 1RUPDO XQG
8QWHUJHZLFKWLJH ± NODVVLIL]LHUW QDFK .URPH\HU+DXVFKLOG HW DO 




Tab. 4.26 zeigt die BMI-Entwicklung der Gesamtstichprobe von T1 zu T2, 
differenziert nach den Kategorien „ Adipöse und Übergewichtige“  sowie 
„ Normal- und Untergewichtige“  zu T1 (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild 
et al. 2001).  
 
7DE Entwicklung des Body-Mass-Index (BMI): Mittelwerte und Standardabweichungen 
der Gesamtstichprobe getrennt nach BMI-Klassifikationsgruppen zu T1 und T2, klassifiziert 
nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001 (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung)
`&acb de&f g`ihj0k |`}xX~&gy
hjpÔj0k&vra!k&ab dpH|ÕjR`vd>Ö;hbR×kj`&Ø!ÙjpŁjÚb d&abj`g-`hÛ|prRvf ØBÜ®`aBjpŁjÚb da+bj`





b a aHjfjp a
aHv`h-vpHh
vjb d-g-`
b a aHjfjp a
aBv`hvpHh-
vjb d-g`
âã ä&å0ã æ!ã çÆè0å©é
ê ë]ì
Adipöse/ 
Übergewichtige 53 20,8 2,2 21,8 2,7 0,866 
Normal/ 
Untergewichtige 326 15,4 1,3 15,8 1,6 0,024 
 
Während sich der BMI von T1 zu T2 bei den Adipösen und Übergewichtigen 
nicht signifikant verändert hat (p=0,866), wurde bei den Normal- und 




Tab. 4.27 zeigt die Differenzwerte der BMI-Entwicklung von T1 zu T2 der 
Interventions- (n=285) und Kontrollgruppe (n=94), differenziert nach den 
Kategorien „ Adipöse und Übergewichtige“  sowie „ Normal- und 
Untergewichtige“  zu T1 (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001).

7DE  Entwicklung des Body-Mass-Index (BMI) von T1 zu T2 (Differenzwert: T2-T1) 
der Adipösen/Übergewichtigen und Normal-/Untergewichtigen der Interventions- (IG) und 




.ODVVLILNDWLRQ *UXSSH 1 0LWWHOZHUW
aBv`hvpHh-
Öíjb d-g-`  0LQLPXP 0D[LPXP
IG 39 +1,1 1,3 -1,2 4,0 Adipöse/ 
Übergewichtige KG 14 +0,8 1,6 -1,8 4,2 
IG 246 +0,6 0,8 -1,9 3,4 Normal/ 
Untergewichtige KG 80 +0,3 0,7 -1,2 2,7 
BMI-Veränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der Interventionsgruppe:   p=0,178 
BMI-Veränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der Kontrollgruppe:            p=0,090 
BMI-Veränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der Interventionsgruppe:   p=0,349 
BMI-Veränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der Kontrollgruppe:           p=0,011 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung war die Erhöhung des BMI von 
T1 zu T2 nur bei den normal- und untergewichtigen Kontrollkindern 
signifikant (p=0,011). Bei den Interventionskindern (Adipöse/Übergewichtige: 
p=0,178; Normal-/Untergewichtige: p=0,349) sowie den adipösen und 




Abb. 4.19 zeigt die Unterschiede in der BMI-Entwicklung von T1 zu T2 
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe, differenziert nach den 
Kategorien „ Adipöse und Übergewichtige“  sowie „ Normal- und Unter-






$EE  Entwicklung des Body-Mass-Index (BMI) von T1 zu T2 der adipösen/über-
gewichtigen Interventions- (a/ü IG) und Kontrollkinder (a/ü KG) sowie der normal-/unter-
gewichtigen Interventions- (n/u IG) und Kontrollkinder (n/u KG), (T1=Eingangs-, T2=End-
untersuchung) 
 
Bei der interferenzstatistischen Auswertung ließ sich weder beim Vergleich der 
Adipösen und Übergewichtigen der Interventions- mit denen der 
Kontrollgruppe (p=0,730) noch beim Vergleich der Normal- und 
Untergewichtigen der Interventions- mit denen der Kontrollgruppe (p=0,114) 
























 n = 39   
è©î ïXóñ¦ò
 n = 14               
åTî ôOð ñ¤ò
 n = 246 
å©î ôXóñ¦ò
 n = 80 
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 (QWZLFNOXQJ GHU *UREPRWRULN 'RUGHO.RFK7HVW QDFK %0,
.ODVVLILNDWLRQVJUXSSHQ JHWUHQQW NODVVLIL]LHUW QDFK .URPH\HU
+DXVFKLOGHWDO±+\SRWKHVHE
 
Folgende Hypothese wurde überprüft:  
+\SRWKHVHE
$OOH %0,.ODVVLILNDWLRQVJUXSSHQ $GLS|VH hEHU 1RUPDO XQG 8QWHU
JHZLFKWLJH ± NODVVLIL]LHUW QDFK.URPH\HU+DXVFKLOG HW DO  SURILWLHUHQ
JOHLFKHUPDHQYRQGHU]ZHLMlKULJHQ%HZHJXQJVLQWHUYHQWLRQKLQVLFKWOLFKGHU





Tab. 4.28 zeigt die Leistungsentwicklung beim Dordel-Koch-Test (Dordel & 
Koch 2002) (DKT) der Gesamtstichprobe, differenziert nach den Kategorien 
„ Adipöse und Übergewichtige“  sowie „ Normal- und Untergewichtige“ . 
  
7DE  Leistungsentwicklung beim Dordel-Koch-Test (2002): Mittelwerte (M) und 
Standardabweichungen (SD) der Rohwerte der Gesamtstichprobe zu T1 und T2, differenziert 
nach Adipösen/Übergewichtigen und Normal-/Untergewichtigen (klassifiziert nach Kromeyer-
Hauschild et al. 2001), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung, cm=Zentimeter, m=Meter) 
/HLVWXQJVHQWZLFNOXQJYRQ7]X7GHU*HVDPWVWLFKSUREH
QDFK$GLS|VHQhEHUJHZLFKWLJHQXQG1RUPDO8QWHUJHZLFKWLJHQJHWUHQQW
õö0÷ ø0ù&ù-ú ûú ü&ú ýþ ß ø®þ	




0 6' 0 6'
âã ä&å0ã æ!ã çÆè0å©é
ê ë]ì
Adipöse/ 
Übergewichtige 51 31,6 10,8 43,6 11,5 0,685 
ýú ß÷ ú ý ù
®ú  õ 
Fýþ!ùþú  cý 
(Anzahl) Normal-/ Untergewichtige 320 34,2 10,2 49,2 11,7 < 0,001 
Adipöse/ 
Übergewichtige 51 0,6 6,2 -1,2 6,1 0,072 ú ßø  ý0ø
(cm) Normal-/ 
Untergewichtige 322 0,5 5,8 -0,4 6,4 0,015 
Adipöse/ 








Übergewichtige 51 8,8 5,7 11,2 5,4 < 0,001 ú ßHõ
(Anzahl) Normal-/ 
Untergewichtige 322 10,7 5,3 13,4 4,9 < 0,001 
Adipöse/ 
Übergewichtige 50 7,4 6 3,7 5,3 0,927 
ú   ýú  &ù&ßBø 
(Anzahl der 
Bodenbe-
rührungen) Normal-/ Untergewichtige 321 5,7 5,5 2,2 4,0 < 0,001 
Adipöse/ 
Übergewichtige 51 4,4 2,8 4,0 3,0 0,063 ﬀ ú ý ý&ù0ßﬂﬁ0ß!ü
(Anzahl) Normal-/ 
Untergewichtige 322 5,8 3,4 5,7 3,3 0,027 
Adipöse/ 






Untergewichtige 313 822,2 109,5 916,2 115,2 0,286 
 
 
Die Adipösen und Übergewichtigen konnten sich von T1 zu T2 signifikant im 
Standweitsprung (p=0,031), beim Sit-up (p<0,001) und im Sechs-Minuten-
Lauf (p<0,001) verbessern. Ihre Leistungsveränderungen beim Seitlichen Hin- 
und Herspringen (p=0,685) und Sit and Reach (p=0,072) sowie beim 
Einbeinstand (p=0,927) und Liegestütz (p=0,063) waren nicht signifikant. 
Bei den Normal- und Untergewichtigen war von T1 zu T2 eine signifikante 
Leistungssteigerung beim Seitlichen Hin- und Herspringen (p<0,001), beim 
Sit-up (p<0,001) und beim Einbeinstand (p<0,001) zu verzeichnen. Eine 
signifikante Verschlechterung war beim Sit and Reach (p=0,015) und bei den 
Liegestütz (p=0,027) feststellbar. Beim Standweitsprung (p=0,719) und Sechs-
Minuten-Lauf (p=0,286) ließen sich keine signifikanten Leistungsver-







Tab. 4.29 zeigt die (Differenz-)Werte der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
der Interventions- (n=278) und Kontrollgruppe (n=93) beim Seitliches Hin- 
und Herspringen, differenziert nach den Kategorien „ Adipöse und 
Übergewichtige“  sowie „ Normal- und Untergewichtige“  zu T1 (klassifiziert 
nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001).  
 
7DE  Leistungsentwicklung beim Seitlichen Hin- und Herspringen (Dordel & Koch 
2002) von T1 zu T2 (Differenzwert T2-T1) der Adipösen/Übergewichtigen und Normal-





.ODVVLILNDWLRQ *UXSSH 1 0LWWHOZHUW
ßBø øþ	-õ
 
ýú    0LQLPXP 0D[LPXP
IG 37 +11,6 9,9 -18 39 Adipöse/ 
Übergewichtige KG 14 +12,9 9,4 -3 30 
IG 241 +16,0 10,5 -16 54 Normal-/ 
Untergewichtige KG 79 +11,8 9,7 -19 39 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der IG:         p=0,362 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der KG:        p<0,001 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der IG:         p=0,568 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der KG:        p=0,015 
 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung zeigte sich in der 
Interventionsgruppe bei den Adipösen und Übergewichtigen keine signifikante 
Leistungsveränderung von T1 zu T2 (p=0,362). Bei den normal- und 
untergewichtigen Interventionskindern wurde hingegen eine signifikante 
Leistungsverbesserung festgestellt (p<0,001). Dasselbe Bild zeigte sich bei den 
Kontrollkindern: Bei den Adipösen und Übergewichtigen war keine Leistungs-
veränderung nachweisbar (p=0,568), während bei den Normal- und Unter-
gewichtigen eine signifikante Leistungssteigerung nachgewiesen werden 
konnte (p=0,015).  
 
Abb. 4.20 stellt die Unterschiede der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe dar. Tab. 4.30 zeigt die 
 96 
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Abhängige Variable: Differenzwert Seitl hin- und herspringen (T2-T1)
24,8 2,1 ,000 20,6 28,9
4,1 1,2 ,001 1,6 6,5
0 . . . .
-6,7 2,9 ,023 -12,4 -,9
0 . . . .












ehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95% Konfidenzintervall
Parameterschätzer bezogen auf den Leistungsverlauf von T1 zu T2 der normal- 
und untergewichtigen Schüler. 
 
$EE  Seitliches Hin- und Herspringen (Dordel & Koch 2002): Leistungsentwicklung 
(Anzahl der Sprünge) von T1 zu T2 der adipösen/übergewichtigen Interventions- (a/ü IG) und 
Kontrollkinder (a/ü KG) sowie der normal-/untergewichtigen Interventions- (n/u IG) und 
Kontrollkinder (n/u KG), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
 
 
7DE Parameterschätzer für die Leistungsentwicklung von T1 zu T2 beim Seitlichen Hin- 
und Herspringen der Normal- und Untergewichtigen (Interventionsgruppe (IG) (n=241) vs. 
Kontrollgruppe (KG) (n=79)), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
 
Zwischen der Leistungsentwicklung der adipösen und übergewichtigen 
Interventions-  (n=37) und Kontrollkindern (n=14) wurde kein Unterschied 


























 n = 37   øGﬁJH  n = 14               ﬃG8IH  n = 241    GKH  n = 79 
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Der stärkere Leistungszuwachs der normal- und untergewichtigen 
Interventionskinder (n=241) im Vergleich zu den Kontrollkindern derselben 
BMI-Klassen (n=79) war hingegen signifikant (p=0,001). Dies bedeutet, dass 
die normal- und untergewichtigen Interventionskinder im Durchschnitt um 4,1 
± 1,2 Sprünge mehr ihre Sprungleistung von T1 zu T2 verbesserten als die 
Kontrollkinder.  
Die Parameterschätzer zeigen zudem, dass – unabhängig von der 
Gruppenzugehörigkeit – Schüler, die zu T2 übergewichtig oder adipös 
geworden sind, eine um 6,7 ± 2,9 Sprünge signifikant geringere Leistungs-
steigerung erzielten als die normal- oder untergewichtig gebliebenden Schüler  
(p=0,023).  
In beiden Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) der Normal- und 
Untergewichtigen wurde die Leistungssteigerung von T1 zu T2 von der zu T1 
erzielten Anzahl an Sprüngen signifikant beeinflusst (p<0,001). Somit 
verbesserte sich ein Schüler, der schon zu T1 sehr gute Leistungen im 
Seitlichen Hin- und Herspringen erzielt hatte, um 0,4 ± 0,1 Sprünge weniger 
über die zwei Jahre, als ein Schüler, der zu T1 leistungsschwächer gewesen 
war.  
Der Einfluss des Alters zu T2 sowie des Geschlechts auf die 
Sprungentwicklung war nicht signifikant.  
Das korrigierte R-Quadrat der Kovarianzanalyse lag bei 16,9 %. Das bedeutet, 
dass bei den Normal- und Untergewichtigen 16,9 % der Leistungsveränderung 
von T1 auf T2 beim Seitlichen Hin- und Herspringen durch die 
Gruppenzugehörigkeit, die Gewichtsklasse (adipös/übergewichtig oder normal-







Tab. 4.31 zeigt  die (Differenz-)Werte der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
beim Sit and Reach der Interventions- (n=280) und Kontrollgruppe (n=93), 
differenziert nach den Kategorien „ Adipöse und Übergewichtige“  sowie 
„ Normal- und Untergewichtige“  zu T1 (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild 
et al. 2001). 
 
 
7DE Leistungsentwicklung beim Sit and Reach (Dordel & Koch 2002) von T1 zu T2 
(Differenzwert T2-T1) der Adipösen/Übergewichtigen und Normal-/Untergewichtigen der 









ø ýú    0LQLPXP 0D[LPXP
IG 37 -2,4 4,9 -13 9 Adipöse/ 
Übergewichtige KG 14 -0,3 4,2 -7 6 
IG 243 -0,9 3,8 -12 10 Normal-/ 
Untergewichtige KG 79 -0,8 4,3 -11 11 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der IG:         p=0,473 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der KG:        p=0,594 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der IG:         p=0,004 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der KG:        p=0,105 
 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung war die Leistungs-
verschlechterung von T1 zu T2 beim Sit and Reach nur bei den normal- und 
untergewichtigen Interventionskindern signifikant (p=0,004). Bei den Kontroll-
kindern (Adipöse/Übergewichtige: p=0,594; Normal-/Untergewichtige: 
p=0,105) sowie den adipösen und übergewichtigen Interventionskindern 
(p=0,473) wurde keine signifikante Leistungsveränderung beobachtet.  
 
 
Abb. 4.21 zeigt die Unterschiede der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe.  
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$EE  Sit and Reach (Dordel & Koch 2002): Leistungsentwicklung von T1 zu T2 der 
adipösen/übergewichtigen Interventions- (a/ü IG) und Kontrollkinder (a/ü KG) sowie der 




Bei der interferenzstatistischen Auswertung ließen sich weder beim Vergleich 
der Adipösen und Übergewichtigen der Interventions- mit denen der 
Kontrollgruppe (p=0,080) noch beim Vergleich der Normal- und Unter-
gewichtigen der Interventions- mit denen der Kontrollgruppe (p=0,633) 























     S)T U'V W : n = 37   S0T UBXWZY  n = 14                    [0T \]V WZY  n = 243  [)T \]XWZY  n = 79 
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Tab. 4.32 zeigt die (Differenz-)Werte der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
beim Standweitsprung der Interventions- (n=279) und Kontrollgruppe (n=90), 
differenziert nach den Kategorien „ Adipöse und Übergewichtige“  sowie 
„ Normal- und Untergewichtige“  zu T1 (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild 
et al. 2001). 

7DE Leistungsentwicklung beim Standweitsprung (Dordel & Koch 2002) von T1 zu T2 
(Differenzwert T2-T1) der Adipösen/Übergewichtigen und Normal-/Untergewichtigen der 









ýú    0LQLPXP 0D[LPXP
IG 36 +4,2 18,9 -42 39 Adipöse/ 
Übergewichtige KG 13 +3,7 20,1 -52 23,5 
IG 243 +8,9 24,7 -120 152 Normal-/ 
Untergewichtige KG 77 +5,9 21,0 -63 64 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der IG:         p=0,011 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der KG:        p=0,261 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der IG:         p=0,909 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der KG:        p=0,898 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung war bei den adipösen und 
übergewichtigen Interventionskindern die Leistungsverbesserung von T1 zu T2 
beim Standweitsprung signifikant (p=0,011). Bei den Kontrollkindern 
(Adipöse/Übergewichtige: p=0,261; Normal-/Untergewichtige: p=0,898) sowie 
den normal- und untergewichtigen Interventionskindern (p=0,909) wurden 
hingegen keine signifikanten Leistungsveränderungen beobachtet.  
 
 
Abb. 4.22 zeigt die Unterschiede der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 








$EE Standweitsprung (Dordel & Koch 2002): Leistungsentwicklung (cm) von T1 zu T2 
der adipösen/übergewichtigen Interventions- (a/ü IG) und Kontrollkinder (a/ü KG) sowie der 




Bei der interferenzstatistischen Auswertung wurde weder beim Vergleich der 
Adipösen und Übergewichtigen der Interventions- mit denen der 
Kontrollgruppe (p=0,283) noch beim Vergleich der Normal- und 
Untergewichtigen der Interventions- mit denen der Kontrollgruppe (p=0,333) 























S)T U'V WZY  n = 36   S0T UBXWZY  n = 13               [0T \]V WZY  n = 243 [)T \]XWZY  n = 77 
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Tab. 4.33 zeigt die (Differenz-)Werte der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
beim Sit-up der Interventions- (n=280) und Kontrollgruppe (n=93), 
differenziert nach den Kategorien „ Adipöse und Übergewichtige“  sowie 
„ Normal- und Untergewichtige“  zu T1 (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild 
et al. 2001). 
 
7DE  Leistungsentwicklung bei den Sit-ups (Dordel & Koch 2002) von T1 zu T2 
(Differenzwert T2-T1) der Adipösen/Übergewichtigen und Normal-/Untergewichtigen der 




.ODVVLILNDWLRQ *UXSSH 1 0LWWHOZHUW
efghfi	hj
flkm nopg  0LQLPXP 0D[LPXP
IG 37 +1,9 6,2 -8 17 Adipöse/ 
Übergewichtige KG 14 +3,7 6,9 -7 14 
IG 243 +2,7 5,6 -15 19 Normal-/ 
Untergewichtige KG 79 +2,7 5,6 -10 15 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der IG:         p=0,070 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der KG:        p=0,064 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der IG:         p=0,876 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der KG:        p<0,001 
 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung war die Leistungsverbesserung 
von T1 zu T2 bei den Sit-ups bei den normal- und untergewichtigen 
Kontrollkindern signifikant (p<0,001). Bei den Interventionskindern 
(Adipöse/Übergewichtige: p=0,070; Normal-/Untergewichtige: p=0,876) sowie 
den adipösen und übergewichtigen Kontrollkindern (p=0,064) wurden keine 
signifikante Leistungsveränderungen von T1 zu T2 festgestellt.  
 
 
Abb. 4.23 zeigt die Unterschiede der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe.  

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$EE Sit-ups (Dordel & Koch 2002): Leistungsentwicklung (Anzahl an Sit-ups) von T1 
zu T2 der adipösen/übergewichtigen Interventions- (a/ü IG) und Kontrollkinder (a/ü KG) sowie 




Bei der interferenzstatistischen Auswertung wurden weder beim Vergleich der 
Adipösen und Übergewichtigen der Interventions- mit denen der Kontroll-
gruppe (p=0,779) noch beim Vergleich der Normal- und Untergewichtigen der 
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Tab. 4.34 zeigt die (Differenz-)Werte der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
im Einbeinstand (Anzahl an Bodenkontakten mit dem freihängenden Fuß) der 
Interventions- (n=279) und Kontrollgruppe (n=92), differenziert nach den 
Kategorien „ Adipöse und Übergewichtige“  sowie „ Normal- und Unter-
gewichtige“  zu T1 (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001).  
 
 
7DE  Leistungsentwicklung beim Einbeinstand (Dordel & Koch 2002) von T1 zu T2 
(Differenzwert T2-T1) der Adipösen/Übergewichtigen und Normal-/Untergewichtigen der 




.ODVVLILNDWLRQ *UXSSH 1 0LWWHOZHUW
efghfi	hj
flkm nopg  0LQLPXP 0D[LPXP
IG 37 -4,2 6,9 -23 10 Adipöse/ 
Übergewichtige KG 13 -2,9 4,9 -12 6 
IG 242 -3,8 4,9 -29 8 Normal-/ 
Untergewichtige KG 79 -2,6 6,3 -18 25 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der IG:         p=0,927 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der KG:        p=0,638 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der IG:         p<0,001 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der KG:        p<0,001 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung beim Einbeinstand war in der 
Interventionsgruppe die Gleichgewichtssteigerung von T1 zu T2 bei den 
Normal- und Untergewichtigen signifikant (p<0,001), bei den Adipösen und 
Übergewichtigen war hingegen keine Veränderung nachweisbar (p=0,927). In 
der Kontrollgruppe zeigte sich ein vergleichbares Bild: Die Normal- und 
Untergewichtigen konnten ihre Leistung signifikant steigern (p<0,001), 
während bei den Adipösen und Übergewichtigen keine signifikante 
Leistungsveränderung festgestellt wurde (p=0,638).

Abb. 4.24 stellt die Unterschiede der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe dar. Tab. 4.35 zeigt die 
Parameterschätzer bezogen auf den Leistungsverlauf von T1 zu T2 der normal- 
und untergewichtigen Schüler. 
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Abhängige Variable: Differenzwert Einbeinstand (T2-T1)
1,2 ,5 ,007 ,3 2,1
-1,0 ,5 ,042 -1,9 ,0
0 . . . .








fehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95% Konfidenzintervall
 
$EE  Einbeinstand (Dordel & Koch 2002): Leistungsentwicklung (Anzahl der Boden-
berührungen) von T1 zu T2 der adipösen/übergewichtigen Interventions- (a/ü IG) und 
Kontrollkinder (a/ü KG) sowie der normal-/untergewichtigen Interventions- (n/u IG) und 
Kontrollkinder (n/u KG), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung)
 
 
7DE  Parameterschätzer für die Leistungsdifferenz von T1 zu T2 beim Einbeinstand 
(Dordel & Koch 2002) der Normal- und Untergewichtigen (Interventionsgruppe (IG) (n=242) 
vs. Kontrollgruppe (KG) (n=79)), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
 
Zwischen den adipösen und übergewichtigen Interventions- (n=37) und 
Kontrollkindern (n=13) wurde keine Unterschied festgestellt (p=0,981).  
Die Gleichgewichtsverbesserung der normal- und untergewichtigen Inter-
ventionskinder (n=242) im Vergleich zu den normal- und untergewichtigen 
Kontrollkindern (n=79) war hingegen signifikant (p=0,042). Die Parameter-
schätzer zeigen, dass die normal- und untergewichtigen Interventionskinder 































Adipöse/ Übergewichtige Normal-/Untergewichtige 
p=0,981 p=0,042 
S)T U'V WZY  n = 37   S0T U]XWZY  n = 13               [0T \]V W£Y  n = 242 [)T \]XWZY  n = 79 
 106 
nach zwei Interventionsjahren durchschnittlich 1,0 ± 0,5 Bodenberührungen 
weniger erzielten als die Kontrollkinder derselben BMI-Klassen.  
In beiden Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) wurde die Gleich-
gewichtsverbesserung von der zu T1 erzielten Anzahl an Bodenberührungen 
signifikant beeinflusst (p<0,001). Somit verbesserte sich ein Schüler, der zu T1 
nur wenige Bodenkontakte benötigt hatte, um durchschnittlich 0,7 ± 0,0 
Bodenkontakte weniger als ein Schüler, der zu T1 vergleichsweise viele 
Bodenkontakte verzeichnet hatte.  
Der Einfluss des Alters zu T2, des Geschlechts sowie der Gewichtsklassen-
wechsler auf die Gleichgewichtsentwicklung war nicht signifikant.  
Das korrigierte R-Quadrat der Kovarianzanalyse lag bei 53,8 %. Das bedeutet, 
dass bei den Normal- und Untergewichtigen 53,8 % der Gleichgewichts-
verbesserung beim Einbeinstand von T1 auf T2 auf die Gruppenzugehörigkeit 






Tab. 4.36 zeigt die (Differenz-)Werte der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
beim Liegestütz der Interventions- (n=280) und Kontrollgruppe (n=93), 
differenziert nach den Kategorien „ Adipöse und Übergewichtige“  sowie 
„ Normal- und Untergewichtige“  zu T1 (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild 
et al. 2001).  
 
7DE  Leistungsentwicklung beim Liegestütz (Dordel & Koch 2002) von T1 zu T2 
(Differenzwert T2-T1) der Adipösen/Übergewichtigen und Normal-/Untergewichtigen der 




.ODVVLILNDWLRQ *UXSSH 1 0LWWHOZHUW
efghfi	hj
flkm nopg  0LQLPXP 0D[LPXP
IG 37 -1,9 4,0 -10 10 Adipöse/ 
Übergewichtige KG 14 +3,3 2,7 -1 9 
IG 243 -1,2 4,0 -13 10 Normal-/ 
Untergewichtige KG 79 +3,2 3,7 -5 12 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der IG:         p=0,552 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der KG:        p=0,951 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der IG:         p=0,336 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der KG:        p=0,331 
 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung lag weder bei den Interventions-
kindern noch bei den Kontrollkindern eine signifikante Leistungsveränderung 
von T1 zu T2 vor (IG: Adipöse/Übergewichtige: p=0,552; Normal-/Unter-
gewichtige: p=0,336; KG: Adipöse/Übergewichtige: p=0,951;  Normal-/Unter-
gewichtige: p=0,331). 
 
Abb. 4.25 stellt die Unterschiede der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe dar. Tab. 4.37 zeigt die 
Parameterschätzer bezogen auf den Leistungsverlauf von T1 zu T2 der normal- 
und untergewichtigen Kinder. 
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Abhängige Variable: Differenzwert Liegestütz (T2-T1)
5,5 ,4 ,000 4,7 6,3
-1,8 ,5 ,000 -2,7 -,9
,0a . . . .








fehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95% Konfidenzintervall
Dieser Parameter wird auf Null gesetzt, weil er redundant ist.a. 
$EE  Liegestütz (Dordel & Koch 2002): Leistungsentwicklung von T1 zu T2 der 
adipösen/übergewichtigen Interventions- (a/ü IG) und Kontrollkinder (a/ü KG) sowie der 
normal-/untergewichtigen Interventions- (n/u IG) und Kontrollkinder (n/u KG), (T1=Eingangs-, 
T2=Enduntersuchung) 
 
7DE Parameterschätzer für die Leistungsdifferenz von T1 zu T2 beim Liegestütz (Dordel 
& Koch 2002) der Normal- und Untergewichtigen (Interventionsgruppe (IG) (n=243) vs. 
Kontrollgruppe (KG) (n=79)), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
 
Zwischen den adipösen und übergewichtigen Interventions- (n=37) und 
Kontrollkindern (n=14) wurde hinsichtlich der Leistungsentwicklung im 
Liegestütz kein Unterschied festgestellt (p=0,585).  
Der Leistungsunterschied der normal- und untergewichtigen Interventions-
kinder (n=243) im Vergleich zu den entsprechenden Kontrollkindern (n=79) 





















p=0,585 p < 0,001 
Adipöse/Übergewichtige  Normal-/Untergewichtige  
é)ê ë ì íZî
 n = 37   é0ê ë]ïíZî  n = 14               ð ê ñ]ì íZî  n = 243 ð ê ñ]ïíZî  n = 79 
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hinsichtlich der Leitungsentwicklung von T1 zu T2 die normal- und 
untergewichtigen Interventionskinder durchschnittlich 1,8 ± 0,5 weniger Liege-
stützen geschafft haben als die Kontrollkinder.  
Die Parameterschätzer zeigen zudem, dass unabhängig von der Gruppen-
zugehörigkeit (IG oder KG) die Leistungssteigerung über die zwei Jahre von 
der zu T1 erzielten Anzahl an Sprüngen signifikant beeinflusst wurde 
(p<0,001). Somit verbesserte sich ein Schüler, der zu T1 schon eine hohe 
Anzahl an Liegestütz in den 40 Sekunden erzielt hatte, um durchschnittlich 0,7 
± 0,1 Liegestütz weniger als ein Schüler, der zu T1 leistungsschwächer 
gewesen war.  
Das Alter zu T2, das Geschlecht sowie die Gewichtsklassenwechsler nahmen 
auf die Entwicklung im Bereich der Liegestütz keinen signifikanten Einfluss.  
Das korrigierte R-Quadrat der Kovarianzanalyse lag bei 45,7 %. Somit kann 
bei den Normal- und Untergewichtigen 45,7 % der Leistungsveränderung beim 
Liegestütz von T1 auf T2 durch die Gruppenzugehörigkeit sowie den zu T1 






Tab. 4.38 zeigt die (Differenz-)Werte der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
im Sechs-Minuten-Lauf der Interventions- (n=274) und Kontrollgruppe (n=89), 
differenziert nach den Kategorien „ Adipöse und Übergewichtige“  sowie 
„ Normal- und Untergewichtige“  zu T1 (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild 
et al. 2001).  
 
 
7DE Leistungsentwicklung beim Sechs-Minuten-Lauf (Dordel & Koch 2002) von T1 zu 
T2 (Differenzwert T2-T1) der Adipösen/Übergewichtigen und Normal-/Untergewichtigen der 









óløù úûüô  0LQLPXP 0D[LPXP
IG 37 +111,1 125,6 -209 314 Adipöse/ 
Übergewichtige KG 13 +12,0 156,2 -236 431 
IG 237 +125,8 111,8 -166 449 Normal-/ 
Untergewichtige KG 76 -5,3 88,8 -195 171 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der IG:         p<0,001 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der KG:        p=0,042 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der IG:         p=0,753 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der KG:        p=0,164 
 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung war bei den Interventionskindern 
die Leistungsverbesserung der Adipösen und Übergewichtigen signifikant 
(p<0,001). Bei den normal- und untergewichtigen Interventionskindern wurde 
hingegen keine Veränderung festgestellt (p=0,753). Bei den Kontrollkindern 
war die Leistungssteigerung der Adipösen und Übergewichtigen ebenfalls 
signifikant (p=0,042), bei den Normal- und Untergewichtigen wurde hingegen 
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Abhängige Variable: Differenzwert Sechs-Min-Lauf (T2-T1)
402,1 51,6 ,000 300,5 503,7
83,3 14,1 ,000 55,6 110,9
0a . . . .
38,0 11,6 ,001 15,1 60,8
0a . . . .










fehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
95% Konfidenzintervall
Dieser Parameter wird auf Null gesetzt, weil er redundant ist.a. 
Abb. 4.26 stellt die Unterschiede der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe dar. Tab. 4.39 zeigt die Para-
meterschätzer bezogen auf den Leistungsverlauf von T1 zu T2 der normal- und 
untergewichtigen Schüler. 
 
$EE Sechs-Minuten-Lauf (Dordel & Koch 2002): Leistungsentwicklung (zurückgelegte 
Meter in sechs Minuten) von T1 zu T2 der adipösen/übergewichtigen Interventions- (a/ü IG) 
und Kontrollkinder (a/ü KG) sowie der normal-/untergewichtigen Interventions- (n/u IG) und 
Kontrollkinder (n/u KG), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung)


7DE Parameterschätzer für die Leistungsdifferenz von T1 zu T2 beim Sechs-Minuten-
Lauf (Dordel & Koch 2002) der Normal- und Untergewichtigen (Interventionsgruppe (IG) 
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Zwischen den adipösen und übergewichtigen Interventions- (n=37) und 
Kontrollkindern (n=13) wurde hinsichtlich der Entwicklung der Laufleistung 
keine Veränderung festgestellt  (p=0,091).  
Dagegen erwies sich Leistungsunterschied der normal- und untergewichtigen 
Interventionskinder (n=237) im Vergleich zu dem der Kontrollkindern (n=76) 
derselben BMI-Klassen als signifikant (p<0,001). Die normal- und unter-
gewichtigen Interventionskinder verbesserten sich über die zwei Jahre um 83,3 
± 14,1 Meter mehr als die Kontrollkinder.  
Die Parameterschätzer zeigen zudem, dass unabhängig von der 
Gruppenzugehörigkeit (IG oder KG) die Jungen eine signifikant höhere 
Leistungssteigerung über die zwei Jahre aufwiesen als die Mädchen (p=0,001). 
Sie haben in den sechs Minuten im Durchschnitt 38,0 ± 11,6 Meter mehr 
zurückgelegt als die Mädchen.  
Des Weiteren wurde die Leistungssteigerung von T1 zu T2 der Normal- und 
Untergewichtigen von der zu T1 erzielten Anzahl an Sprüngen signifikant 
beeinflusst (p<0,001). Somit verbesserte sich ein Schüler, der zu T1 schon eine 
sehr weite Strecke im Sechs-Minuten-Lauf zurücklegt hatte, um 0,5 ± 0,1 
Meter weniger als ein Schüler, der zu T1 leistungsschwächer gewesen war.  
Das Alter zu T2 sowie die Gewichtsklassenwechsler nahmen auf die Laufent-
wicklung keinen signifikanten Einfluss.  
Das korrigierte R-Quadrat der Kovarianzanalyse lag bei 35,2 %. Das bedeutet, 
dass bei den Normal- und Untergewichtigen 35,2 % der Leistungsveränderung 
von T1 auf T2 beim Sechs-Minuten-Lauf durch die Gruppenzugehörigkeit, das 






 (QWZLFNOXQJ GHU )HLQPRWRULN 3XQNWLHUWHVW IU.LQGHU %DHGNH
 QDFK %0,.ODVVLILNDWLRQVJUXSSHQ JHWUHQQW NODVVLIL]LHUW
QDFK.URPH\HU+DXVFKLOGHWDO±+\SRWKHVHF
Folgende Hypothese wurde überprüft: 
+\SRWKHVHF
$OOH %0,.ODVVLILNDWLRQVJUXSSHQ $GLS|VH hEHU 1RUPDO XQG 8QWHU






Tab. 4.40 zeigt die (Differenz-)Werte der Leistungsentwicklung im Punktier-
test für Kinder (PTK) der Gesamtstichprobe von T1 zu T2, differenziert nach 
den Kategorien „ Adipöse und Übergewichtige“  sowie „ Normal- und Unterge-
wichtige“  zu T1 (klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001). In die 
Auswertung wurden nur die Rechts- und Beidhänder einbezogen.   
7DE  Leistungsentwicklung beim Punktiertest für Kinder (PTK) (Baedke 1972): 
Mittelwerte und Standardabweichungen der Leistungswerte der Gesamtstichprobe getrennt 
nach Body-Mass-Index-Klassifikationsgruppen zu T1 und T2, klassifiziert nach Kromeyer-
Hauschild et al. 2001 (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung) 
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Übergewichtige 49 61,4 23,4 81,5 25,5 < 0,001 
Normal-/ 
Untergewichtige 306 64,9 22,5 81,7 22,7 0,846 
 
Die Adipösen und Übergewichtigen konnten von T1 zu T2 ihre Leistung beim 
PTK signifikant steigern (p<0,001). Bei den Normal- und Untergewichtigen 
war keine signifikante Leistungsveränderung nachweisbar (p=0,846).  
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 ,QWHUYHQWLRQVYV.RQWUROOJUXSSH
Tab. 4.41 zeigt die (Differenz-)Werte der Leistungsentwicklung von T1 zu T2 
im Punktiertest für Kinder (PTK) der Interventions- (n=266) und Kontroll-
gruppe (n=89), differenziert nach den Kategorien „ Adipöse und Überge-
wichtige“  sowie „ Normal- und Untergewichtige“  zu T1 (klassifiziert nach 
Kromeyer-Hauschild et al. 2001). In die Auswertung wurden nur die Rechts- 
und Beidhänder einbezogen.  
 
7DE  Punktiertest für Kinder (PTK) nach Baedke (1972): Entwicklung der 
Leistungswerte (Vorzugshand) von T1 zu T2 (Differenzwert T2-T1) der 
Adipösen/Übergewichtigen und Normal-/Untergewichtigen der Interventions- (IG) und 








óløù úûüô  0LQLPXP 0D[LPXP
IG 35 +17,0 26,2 -26,7 70,4 Adipöse/ 
Übergewichtige KG 14 +28,0 17,1 3,7 72,7 
IG 231 +16,0 27,5 -93,1 123,9 Normal-/ 
Untergewichtige KG 75 +19,3 19,3 -39,5 67,0 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der IG:         p<0,001 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Adipöse/Übergewichtige der KG:        p=0,341 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der IG:         p=0,226 
Leistungsveränderung von T1 zu T2: Normal-/Untergewichtige der KG:        p=0,042 
 
 
Hinsichtlich der gruppeninternen Auswertung war die Leistungssteigerung von 
T1 zu T2 in der Interventionsgruppe bei den Adipösen und Übergewichtigen 
signifikant (p<0,001). Bei den Normal- und Untergewichtigen lag keine 
signifikante Veränderung von T1 zu T2 vor (p=0,226). Bei der Kontrollgruppe 
zeigte sich ein umgekehrtes Bild: Während bei den Adipösen und Über-
gewichtigen keine signifikante Leistungsveränderung nachweisbar war 




Abb. 4.27 zeigt die Unterschiede der Leistungsentwicklung beim PTK von T1 
zu T2 zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe.  
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$EE  Punktiertest für Kinder (Baedke 1972): Leistungsentwicklung der Vorzugshand 
(Leistungswerte) von T1 zu T2 der adipösen/übergewichtigen Interventions- (a/ü IG) und 
Kontrollkinder (a/ü KG) sowie der normal-/untergewichtigen Interventions- (n/u IG) und 
Kontrollkinder (n/u KG), (T1=Eingangs-, T2=Enduntersuchung)
 
Bei der interferenzstatistischen Auswertung wurde weder beim Vergleich der 
Adipösen und Übergewichtigen der Interventions- mit denen der Kontroll-
gruppe (p=0,726) noch beim Vergleich der Normal- und Untergewichtigen der 



































Zur methodisch einwandfreien Bestimmung des Interventionseffektes sollten 
Probanden randomisiert in Interventions- und Kontrollgruppen eingeteilt 
werden. Da die Teilnahme an dem Projekt die vertragliche Kooperations-
bereitschaft der jeweiligen Schule voraussetzt, konnte die Zuordnung der 
Schulen auf Interventions- und Kontrollbedingungen nicht zufällig erfolgen. 
Somit konnten auch die Schüler nicht randomisiert in Interventions- und 
Kontrollgruppe aufgeteilt werden. Die Auswahl der acht Interventionsschulen, 
die im Rahmen der vorliegenden Studie evaluiert werden sollten, wurden 
jedoch nach dem Zufallsprinzip getroffen. 
 
'URSRXWV
Für die statistische Auswertung der Testergebnisse wurden jeweils die Schüler 
bzw. Fälle herangezogen, von denen beim entsprechenden Testverfahren 
sowohl von T1 als auch von T2 die Testwerte vorlagen. Dadurch kamen leicht 
divergierende Schülerzahlen bei den einzelnen Testauswertungen zustande, 
denn ein paar Schüler hatten nicht an allen Testverfahren innerhalb eines 
Untersuchungszeitpunktes teilnehmen können. Da es sich um ein zufälliges 
Ausscheiden handelte und sich die fehlenden Kinder über alle „ Leistungs- und 
Gewichtsklassen“  verteilt haben, ist nicht davon auszugehen, dass durch die 
Drop-outs die Ergebnisse beeinträchtigt wurden.

6WLFKSUREHQXPIDQJGHU$GLS|VHQXQGhEHUJHZLFKWLJHQ
Da die Anzahl der adipösen und übergewichtigen Teilnehmer an den Unter-
suchungen relativ gering war, sind die interferenzstatistischen Auswertungen 
beim Vergleich der adipösen und übergewichtigen Interventionskinder mit den 
adipösen und übergewichtigen Kontrollkindern (Hypothese 1 und 3) mit 




Aufgrund des erheblichen zeitlichen und personellen Aufwandes kam es  
hinsichtlich der Teilnehmerzahl sowie der Untersuchungszeitpunkte zu 
methodischen Einschränkungen:   
Der Beginn der Untersuchungen der Erstklässler musste in der Interventions- 
und Kontrollgruppe um ein Jahr versetzt stattfinden (Interventionsgruppe: 
Beginn 2002/2003; Kontrollgruppe: Beginn 2003/2004). In beiden Fällen 
wurden jedoch die jeweiligen Erstklässler getestet.  
Die Enduntersuchung (T2) konnte nicht ganz äquidistant in der Interventions- 
und Kontrollgruppe erfolgen. Da es sich jedoch lediglich um eine Differenz 
von ein bis zwei Monaten handelt und zudem in der statistischen Auswertung 
nach dem Alter zu T2 adjustiert wurde, kann davon ausgegangen werden, dass 
dieser Zeitunterschied keinen Einfluss auf die Aussagekraft der Ergebnisse hat.  
 
7HVWOHLWHU
Hinsichtlich der Reliabilität der Messergebnisse ist es methodisch erstrebens-
wert, dass Probanden stets von demselben Testleiter zu den unterschiedlichen 
Messzeitpunkten getestet werden. Dies war aufgrund des großen Stichproben-
umfangs sowie des langen Untersuchungszeitraums (2002 – 2005) nicht 
realisierbar. Trotz intensiver Einarbeitung in das Testverfahren kann nicht aus-
geschlossen werden, dass der Testleiterwechsel die Datenerhebung beeinflusst 
hat.   

/HKUHU)UDJHERJHQ]XGHUGXUFKJHIKUWHQ,QWHUYHQWLRQ
Durch den Lehrer-Fragebogen (vgl. Fragebogen im Anhang) wurden die 
Inhalte und die Häufigkeit der durchgeführten Bewegungsintervention erhoben. 
Präzise Angaben zur Belastungsintensität wurden hingegen nicht erfragt. Diese 
hätten ermöglicht zu überprüfen, ob potentielle Leistungsunterschiede 
zwischen den Interventionsschulen auf unterschiedliche Belastungsdosierungen 
zurückzuführen sind. Sygusch et al. (2003) weisen darauf hin, dass nicht die 
sportliche Aktivität an sich gesundheitsfördernd ist, sondern dass der 
Gestaltung und Dosierung in Häufigkeit, Umfang und Intensität vermutlich 
eine zentrale Rolle zukommt. 
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Auf diese Weise hätte nicht nur abgeleitet werden können, wie häufig und mit 
welchen thematischen Schwerpunkten, sondern auch wie intensiv die Inter-




In das Projekt „ Gesund macht Schule“  wurden die Eltern der Interventions-
schüler integriert. Sie wurden bei Elternabenden motiviert und angeleitet, ihren 
Kindern vielfältige Bewegungsanreize zu bieten. Dadurch ist es schwierig ab-
zugrenzen, inwieweit potentielle Leistungsverbesserungen auf den Erfolg der 
schulischen Bewegungsintervention oder auf außerschulische Aktivitäten – 
angeregt durch die Eltern – zurückgehen. Es wäre methodisch wünschenswert 
gewesen, auch das außerschulische Freizeit- und Bewegungsverhalten der 
Kinder innerhalb der zwei Untersuchungsjahre zu dokumentieren. Dies hätte 
ermöglicht, der Frage nachzugehen, ob die Interventionskinder in ihrer Freizeit 
stärker sportlich aktiv waren als die Kontrollkinder, deren Eltern nicht an 
Informationsveranstaltungen teilgenommen hatten. Es muss jedoch betont 
werden, dass die Teilnehmerzahl bei den Eltern-Informationsabenden sehr 
gering gewesen ist. An den meisten Schulen nahmen nicht einmal ein Viertel 
der Eltern einer Klasse an einem projektbezogenen Elternabend teil.  
 
Das Bewegungs- und Sportverhalten eines Kindes ist nicht der einzige Faktor, 
der sich auf die BMI-Entwicklung auswirkt. Weitere mögliche 
Einflussfaktoren sind genetische Prädisposition, sozioökonomischer Status 
sowie das Essverhalten des Kindes (Müller et al. 1999; Bar-Or 2003). Diese 
Parameter konnten jedoch aus organisatorischen Gründen nicht abgefragt 
werden. Allerdings scheint der Bewegungsmangel als Ursache für einen 
verringerten Energieverbrauch eine größere Rolle bei adipösen und 
übergewichtigen Kindern zu spielen als eine erhöhte Energieaufnahme, z.B. 
durch Fehlernährung (Alexy 2003; Alexy et al. 2002; Kersting et al. 2004).   
 
Es ist festzuhalten, dass in der vorliegenden Untersuchung nicht abschätzbar 
war, welchen Einfluss die oben genannten potentiellen außerschulischen 
Faktoren auf die BMI- bzw. motorische Entwicklung genommen haben. 
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 (UKHEXQJGHUDQWKURSRPHWULVFKHQ'DWHQ 
Bei der Erhebung der Körpergröße wurde auf eine aufrechte Körperhaltung 
geachtet. Der Messwert wurde mit Hilfe einer Plastikschablone, die auf den 
Kopf des Kindes gelegt wurde und somit einen rechten Winkel zur Meßlatte 
bildete, abgelesen. Somit ist die Erfassung der Körpergröße als zuverlässig zu 
betrachten.  
Hinsichtlich der Waagen zur Erhebung des Körpergewichts wird generell 
empfohlen, dasselbe Gerät für einen Probanden zu verwenden. Dies war 
organisationstechnisch nicht möglich.  
Da die Kinder in leichter Sportkleidung (ohne Schuhe) gemessen wurden, 
wurde bei jedem Kind pauschal 500 Gramm vom erhobenen Gewicht abge-
zogen. Das erhobene Gewicht konnte somit bei einigen Kindern geringfügig 
vom tatsächlichen Gewicht abweichen.  
 
Obgleich der BMI im Kindes- und Jugendalter eine gute Korrelation mit dem 
Körperfettgehalt zeigt (Wabitsch 2000), ist mit dem BMI keine unein-
geschränkt verlässliche Beurteilung von Übergewicht und Adipositas möglich. 
Durch dieses Verfahren kann nicht geprüft werden, ob ein erhöhtes 
Körpergewicht aufgrund einer Erhöhung des Körperfettanteils oder aufgrund 
der Körpermagermasse hervorgerufen wird (Zwiauer & Wabitsch 1997). Diese 
Tatsache sollte bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden, 
auch wenn Zwiauer & Wabitsch (1997) betonen, „ dass mit dem BMI die An-
forderungen z.B. beim präventiven Screening, bei klinischen Routine- und Ver-
laufsuntersuchungen, aber auch bei wissenschaftlichen Fragestellungen, denen 
ein geeignetes Beurteilungsmaß der Adipositas gerecht werden muss, am 
ehesten erfüllt werden kann“  (S. 1314).  
Die Gewichtsklassifikation des BMI erfolgte anhand der Referenzwerte der 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001), die 2001 aus Datensätzen von jeweils 17000 Mädchen 




Vorneweg sei kritisch angemerkt, dass im Bereich der Motodiagnostik die 
Ergebnisse bei einmaligen Testdurchführungen immer auch von der aktuellen 
„ Tagesform“  abhängig sind (Dordel et al. 2000; Eggert 1993, 1994). Bei 
Testwiederholungen zur Erhöhung der Reliabilität kann jedoch nicht von 
rückwirkungsfreien Messungen ausgegangen werden, da es gerade bei Kindern 
zu Lern-, Ermüdungs- und Sättigungseffekten kommen kann. Daher könnte 
nach Bös (2001) allenfalls eine Testwiederholung nach einem festgelegten 
Zeitintervall, aber keine Messserien zu einer höheren Genauigkeit verhelfen. 
Aufgrund des großen personellen und zeitlichen Aufwandes moto-
diagnostischer Untersuchungen sind derartige Testwiederholungen jedoch 
kaum zu realisieren. 
 
 (UKHEXQJGHU*UREPRWRULN
Zur Erfassung der Grobmotorik wurde der Dordel-Koch-Test (DKT) nach 
Dordel & Koch (2002) angewandt. Im Folgenden soll überprüft werden, ob die 
einzelnen Testitems des DKT den wichtigsten Testgütekriterien (Objektivität, 
Reliabilität, Validität, Normierung, Ökonomie) gerecht werden. 

2EMHNWLYLWlW
Die Objektivität der Durchführung und Auswertung ist für die sieben Aufgaben 
des Dordel-Koch-Tests (Dordel & Koch 2002) durch die festgelegte An-
weisung zu den einzelnen Testaufgaben sowie durch die Vorgaben bei der 
Auswertung (metrisches Messverfahren) gewährleistet. Dennoch kann ein Ein-
fluss auf die Leistung des Kindes durch die Persönlichkeit oder Motivations-
leistung des Testleiters nicht ausgeschlossen werden (Schilling 1974a).   
 
Trotz des Vorteils der hohen Objektivität liegt ein Nachteil bei rein moto-
metrischen Testverfahren darin, dass die qualitative Komponente bei der 
Bewegungsdurchführung vernachlässigt wird. Motorische Defizite wie 
beispielsweise ein verlangsamter Bewegungsablauf, Rhythmusschwierigkeiten 
oder Gleichgewichtsunsicherheiten können bei metrischen Messverfahren nicht 
erfasst werden (Dordel et al. 2000; Eggert 1995). Dieser Nachteil wurde beim 
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DKT besonders bei der Testaufgabe „ Liegestütz“  deutlich, da bei dieser nicht 
nur kraftmäßig, sondern auch koordinativ sehr anspruchsvollen Aufgabe, die 
Qualität der Bewegungsausführung bei den Kindern sehr unterschiedlich 
ausfiel. Dieser Faktor fand jedoch aufgrund der ausschließlich metrischen 
Datenerfassung keine Berücksichtigung. Da allgemein eine eindeutige Ent-
scheidung über die korrekte – und damit wertbare – Ausführung von Liege-
stützen bei Kindern bis zehn Jahren sehr schwierig zu treffen ist (Bös & 
Mechling 1983), sollten die Testergebnisse des Items „ Liegestütz“  unter Vor-
behalt interpretiert werden – zumal nicht immer dieselben Testleiter die Liege-
stütz-Durchführung bewertet haben. 

5HOLDELOLWlW
Aufgrund des noch wenig ausgeprägten bzw. schwankenden Konzentrations-
vermögens von Kindern auf eine Testaufgabe müssen bei motorischen Tests 
wie dem DKT (Dordel & Koch 2002) hinsichtlich des Testgütekriteriums 
Reliabilität leichte Abstriche gemacht werden. Gerade bei jüngeren Kindern 
kann die sich oftmals kurzfristig ändernde Motivation und Konzentration das 
Ergebnis beeinflussen. Diesen Einfluss stellten auch Bös et al. (2001) bei der 
Überprüfung der Test-Retest-Reliabilität des Karlsruher Testsystems für 
Kinder (KATS-K) fest, der sechs Items des DKT beinhaltet (Sechs-Minuten-
Lauf, Liegestütz, Sit-up, Standweitsprung, Einbeinstand und Sit and Reach (bei 
Bös: Stand and Reach)). Die Reliabilitätswerte der untersuchten Viertklässler 
fielen bei einigen Tests (Sit and Reach, Standweitsprung, Liegestütz, Sechs-
Minuten-Lauf) deutlich höher aus als die der Zweitklässler (vgl. Tab. 5.1). 
Untersuchungen aus der pädagogischen Psychologie bestätigen diese Befunde 
bei Kindern dieses Alters (Bös et al. 2001). 
 
 
In Tab. 5.1 sind die Reliabilitätskoeffizienten der Testitems des DKT sowie die 
Untersuchungen, auf die sie zurückgehen, dargestellt. 
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7DE  Test-Retest-Reliabilität: Reliabilitätskoeffizienten der Testaufgaben des Dordel-
Koch-Tests (Dordel & Koch 2002)  
1U 7HVWDXIJDEH 5HOLDELOLWlWV.RHIIL]LHQW 4XHOOH




Schilling & Baedke 1980  
(n = 100; 5-6 Jahre); 
Schilling 1974a  
(n=68; 5-14 Jahre) 
 Sit and Reach 0.25 (2. Klasse) 0.70 (4. Klasse) 
Bös et al. 2001 (n = 44) 
 Standweitsprung 0.53 (2. Klasse) 0.71 (4. Klasse) 
Bös et al. 2001 (n = 44) 
 Sit-up 
0.95*/** Kolb 2000; 
Bös 2001; 
Bös & Mechling 1983 
 Einbeinstand 0.75* 
Schilling & Baedke 1980  
(n = 100; 5-6 Jahre); 
Bös 2001;  
Teipel 1995 
 Liegestütz 0.56 (2. Klasse) 0.73 (4. Klasse) 
Bös et al. 2001 (n = 38) 
 Sechs-Minuten-Lauf 0.81 (2. Klasse) 0.88 (4.Klasse) 
Bös et al. 2001 (n = 38) 
* Test wurde im Rahmen des KATS-K nicht erprobt, gilt aber als reliables Testverfahren (vgl. 
angegebene Quelle). 
** Der Wert wurde bei Erwachsenen ermittelt (Kolb 2000).   
 
Insgesamt fällt die Retest-Reliabilität der einzelnen Testitems zufriedenstellend 
aus. Bös et al. (2001) geben an, dass Reliabilitätskoeffizienten eines Tests 0.80 
oder höher sein sollten. Jedoch seien Koeffizienten über 0.50 auch als noch 
zufriedenstellend zu bewerten.  

9DOLGLWlW
Zur Überprüfung der Übereinstimmungsvalidität der Testitems des DKT 
(Dordel & Koch 2002) werden die relevanten Ergebnisse der KATS-K-
Validierung (Bös et al. 2001) Sechs-Minuten-Lauf, Liegestütz, Sit-up, Stand-
weitsprung, Einbeinstand und Stand and Reach für den Sit and Reach des DKT 
herangezogen. Diese sind für die vorliegende Untersuchung am aussage-
kräftigsten, da sie – im Gegensatz zu den meisten anderen Validierungs-
verfahren dieser Testitems – separat mit Erst- und Zweitklässlern durchgeführt 
wurden und somit gut mit den Teilnehmern der vorliegenden Studie ver-
gleichbar sind. Bös et al. (2001) ermittelten für alle erhobenen motorischen 
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Testwerte lediglich schwache bis mittlere Zusammenhänge mit der selbsteinge-
schätzten Fitness bzw. der Lehrereinschätzung (r = 0.00 – 0.31). Es wäre 
jedoch voreilig, von diesen Ergebnissen auf ein wenig valides Testverfahren zu 
schließen. Die Fitness von Erst- und Zweitklässlern einschätzen zu müssen ist 
für die verantwortlichen Lehrer nicht unproblematisch, da sie zum einen die 
Kinder noch nicht lange kennen und zum anderen von den Bewertungskriterien 
der Lehrpläne und Richtlinien beeinflusst werden, die teilweise ganz andere 
Kriterien in den Vordergrund stellen.  
Der schwache Zusammenhang zwischen den erhobenen motorischen Daten 
und der selbsteingeschätzten Fitness ist auf das junge Alter der Kinder zurück-
zuführen, die noch nicht in der Lage sind, ihre Leistungsfähigkeit realistisch zu 
beurteilen. Diese Annahmen werden durch die höheren Korrelationswerte bei 
den Dritt- und Viertklässlern bekräftigt. Untersuchungsergebnisse aus der 
pädagogischen Psychologie weisen ebenfalls häufig eine relativ niedrige 
Validität bei Testaufgaben mit Kindern in dieser Altersstufe auf (Bös et al. 
2001). 
 
Hinsichtlich der DKT-Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen hat Bös 
(2001) befriedigende bis gute Korrelationen (Kriteriumsvalidität) mit dem 
Bewegungskoordinationstest (BKT) nach Bös & Mechling (1983), dem Haro-
Fitness-Test nach Haag (1970) und dem Lincoln-Oseretzky-Test (LOS KF 18) 
nach Eggert (1971) nachweisen können. Ebenso ist beim Seitlichen Hin- und 
Herspringen die Eindimensionalität faktorenanalytisch (faktorielle Validität) 
abgesichert (Bös 2001).  
 
Was die Kriteriums- bzw. Konstruktvalidität betrifft, sind die Testitems Sit and 
Reach und Sechs-Minuten-Lauf zu diskutieren:  
 
Bei der Testaufgabe Sit and Reach ist zu beachten, dass die Dehnfähigkeit der 
ischiocruralen Muskulatur nicht isoliert zu messen ist, sondern, dass das 
Beweglichkeitsausmaß der Lendenwirbelsäule bei der Ausführung dieser 
Bewegung leistungsbestimmend mitwirkt (Bös 2001). Demnach können die 
Testergebnisse laut Bös (2001) nur als „ grobes Maß“  für die Bewertung dieser 
zwei leistungsbestimmenden Parameter angesehen werden.  
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Die aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit lässt sich im Hinblick auf die 
Aussagekraft am differenziertesten mit Hilfe spiroergometrischer bzw. ergo-
metrischer Messverfahren diagnostizieren. Sie sind jedoch wegen des hohen 
materiellen und zeitlichen Aufwandes für Screeningverfahren – wie in der 
vorliegenden Untersuchung – ungeeignet.  
Faude et al. (2004) haben verschiedene Testverfahren zur Beurteilung der 
kardiopulmonalen Ausdauerleistungsfähigkeit verglichen. Sie stellten dabei 
einen engen Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des Sechs-Minuten-
Laufs und einer Fahrradergometrie fest. Einschränkend ist jedoch zu erwähnen, 
dass bei dieser Untersuchung die Stichprobengröße mit lediglich 30 dreizehn-
jährigen Schülern relativ klein war und bzgl. des Alters nicht auf die Schüler in 
der vorliegenden Studie zu übertragen ist. Im Gegensatz zu den Ergebnissen 
von Faude konnte Dordel (1996, 1998) für sechs- bis zehnjährige Grundschüler 
(n=343) keine eindeutige Korrelation zwischen den Ergebnissen eines Acht-
Minuten-Laufs und einer fahrradergometrischen Untersuchung feststellen. 
Hierfür werden jedoch u.a. methodische Probleme bei der Datenerhebung ver-
antwortlich gemacht.   
Bös & Mechling (1983) haben die Resultate des Sechs-Minuten-Laufs mit 
denen einer laufbandergometrischen Untersuchung verglichen (n=61; 10 
Jahre). Es konnte eine hohe Korrelation (r=0,92) zwischen dem Sechs-
Minuten-Lauf und physiologischen Stoffwechselparametern festgestellt werden 
(Konstruktvalidität).  
Hinsichtlich der Kriteriumsvalidität fand Bös (2001) zudem Korrelationen 
zwischen dem Sechs-Minuten-Lauf und dem Shuttle Run Test (r=0,88) (n=26; 
14 Jahre) sowie dem Haro-Fitness-Test (r=0,46) (n=300; 10 Jahre). 
 
Der Sechs-Minuten-Lauf gilt damit als ein valides Instrument zur Messung der 
kardiopulmonalen Ausdauerleistungsfähigkeit in größeren Kohorten. Dennoch 
sollten folgende Einflussfaktoren bei der Ergebnisinterpretation bedacht 
werden, die auch von Bös & Mechling (1983) als methodische Unsicherheits-
momente beim Sechs-Minuten-Lauf diskutiert werden:  
Die Technikökonomie (Zeit-, Tempo- und Streckengefühl) ist bei aeroben Aus-
dauerleistungen – insbesondere bei jüngeren Kindern – noch gering entwickelt, 
so dass das Testergebnis maßgeblich von der aktuellen  Motivation für das 
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Dauerlaufen bestimmt wird. Hochmotivierten Kinder ist es durchaus möglich, 
über sechs Minuten eine sehr schnelle Laufzeit aufrecht zu erhalten, wobei die 
Energiebereitstellung nicht rein aerob verläuft, sondern auch anaerob. Bei 
diesen Kindern wird dementsprechend nicht die reine aerobe Ausdauer-
leistungsfähigkeit, sondern eine Mischung aus aerob-anaerober Ausdauer 
gemessen, womit ein Mangel an Validität vorliegt (Weineck 1997). Zur 
Bestimmung der ausschließlich aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit müssten 
die Kinder mindestens zehn Minuten laufen. Bei jüngeren Kindern ist diese 
Aufgabenstellung aber aus motivationalen Gründen nicht realisierbar. Generell 
sollte daher bei Schlussfolgerungen auf mögliche Anpassungserscheinungen 
des kardiopulmonaren Bereichs die Anstrengungsbereitschaft als beteiligter 
leistungsbestimmender Faktor berücksichtigt werden. Auch bei dem in dieser 
Arbeit vorliegenden Gruppenvergleich konnte nicht ausgeschlossen werden, 
dass die Motivationsleistung der Testleiter in den beiden Gruppen 
unterschiedlich verlief und möglicherweise Einfluss auf die Testergebnisse 
genommen hat.  
 
1RUPLHUXQJ
Die erst kürzlich erstellten Normwerte des DKT (Dordel & Koch 2002) 
basieren für die Sechs- bis Achtjährigen auf den Datensätzen der Kinder, die in 
der vorliegenden Studie die Kontrollgruppe bilden. Da es sich also um 
dieselben Kinder handelt, können diese Normwerte nicht zur Klassifizierung 
der Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit herangezogen werden. Jedoch setzt 
sich der DKT aus sieben bewährten Einzeltests zusammen, die als 
standardisierte und valide Testinstrumente zur Überprüfung der motorischen 
Leistungsfähigkeit hinsichtlich Koordination, Kraft, Kondition und Beweglich-
keit gelten. Vor der Normierung des DKT wurden die Normwerte dieser 
standardisierten Tests als sog. Orientierungswerte für den DKT übernommen – 
wie es häufig bei sportmotorischen Tests praktiziert wird (Beck & Bös 2001).  
Zur Klassifizierung der Ergebnisse dieser Arbeit wurde auf diese vormaligen 
Orientierungswerte zurückgegriffen. Somit stammen die Norm- bzw. 
Orientierungswerte des DKT aus verschiedenen Testbatterien und -profilen: 
Der Körperkoordinationstest (KTK) von Schilling (1974a) liefert die „ Norm-
werte“  für das Seitliche Hin- und Herspringen, die anhand von 1228 fünf- bis 
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vierzehnjährigen Kindern erhoben und alters- sowie geschlechtsspezifisch 
eingeteilt wurden. Sie liegen in fünf Notenabstufungen („ sehr gut“  bis 
„ mangelhaft“ ) vor. Die Erhebungen von Schilling (1974a) stammen jedoch aus 
den Jahren 1973 und 1974. Zur Gewährleistung, dass eine Normstichprobe 
tatsächlich die gegenwärtige „ Norm“  widerspiegelt, sollten Normwerte nicht 
älter als zehn Jahre sein. Diesem Anspruch genügen die aus dem KTK über-
nommenen Normwerte für das seitliche Hin- und Herspringen nicht. Vor dem 
Hintergrund des proklamierten verschlechterten motorischen Leistungsstands 
der heutigen Kinder und Jugendlichen, muss jedoch kritisch bedacht werden, 
inwiefern es zweckmäßig erscheint – besonders unter medizinsch-gesund-
heitlichen Aspekten – „ Normen“  immer wieder anzugleichen und damit den 
Leistungsstandard ggf. kontinuierlich herabzusetzen. 
 
Die übrigen motorischen Testaufgaben des DKT (Einbeinstand, 
Standweitsprung, Sit-and-Reach, Sit-up, Liegestütz, Sechs-Minuten-Lauf) 
wurden vom Karlsruher Testsystem für Kinder (KATS-K) (Bös et al. 2001) 
übernommen. Die zugehörige Normstichprobe wurde im Jahr 2000 durch 
bundesweite Tests erhoben und basiert auf den repräsentativen Testdaten von 
1442 Jungen (51,6%) und Mädchen (48,4%) im Alter zwischen sechs und elf 
Jahren. Die Normwerte wurden nach Alter und Geschlecht differenziert. Die 
Einteilung der Normwerte erfolgte auf der Basis von Z-Werten und Prozent-
rängen, die in fünf Notenstufen („ sehr gut“  bis „ mangelhaft“ ) unterteilt 
wurden. Das Intervall für eine Note entspricht einer Standardabweichung.  
 
Zu den Normwerten ist anzumerken, dass die Aufgabenstellungen bzw. 
Durchführung der Testitems Sit and Reach und Einbeinstand beim KATS-K 
und DKT leicht differieren:  
Beim KATS-K wird die Beweglichkeitsüberprüfung im Hüftgelenk auf einer 
Bank stehend als „ Stand and Reach“ -Aufgabe durchgeführt (Bös et al. 2001), 
während diese beim DKT im Sitzen erfolgt. Die Körperposition, ob sitzend 
oder stehend, hat jedoch hierbei weder Einfluss auf die zu überprüfende Dehn-
fähigkeit der ischiokruralen Muskulatur noch auf die Flexionsbeweglichkeit 
der Wirbelsäule, solange die für die Messwertaufnahme notwendigen Kriterien 
„ gestreckte Beine“  und „ langsame Übungsausführung“  in beiden Aufgaben-
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stellungen Berücksichtigung finden. Da zudem die Messwertskala identisch ist, 
ist davon auszugehen, dass die Normwerte des Stand and Reach aus dem 
KATS-K bedenkenlos für den Sit and Reach des DKT übernommen werden 
können.  
 
Bei der Gleichgewichtsaufgabe Einbeinstand stehen beim KATS-K die 
Probanden mit Schuhen auf einer zwei Zentimeter breiten T-Schiene (Bös et al. 
2001), während beim DKT die Übung auf einem doppelt gelegten Spring-
seilchen ohne Schuhe durchgeführt wird. Balancieraufgaben sollten vorzugs-
weise barfuss ausgeführt werden, da so die Gleichgewichtsfähigkeit valider 
überprüft werden kann. Denn je nach Festigkeit der Schuhe ermöglicht das 
Tragen von Schuhen besseren Halt auf dem schmalen Balken. Aufgrund dessen 
ist die Aufgabenstellung des DKT zu bevorzugen. Bei der Klassifizierung der 
Ergebnisse mit den Normwerten von Bös et al. (2001) sind diese methodischen 
Unterschiede zu berücksichtigen.  

gNRQRPLH
Der Dordel-Koch-Test (Dordel & Koch 2002) zeichnet sich durch eine hohe 
Ökonomie aus. Durch den zügigen Testaufbau, den geringen Materialaufwand, 
die kurze Testzeit von nur ca. 30 Minuten sowie die schnelle und un-
komplizierte Auswertung ist dieses Testverfahren sehr gut geeignet für Unter-




Bei der Gleichgewichtsaufgabe „ Einbeinstand“  ist eine hohe Konzentration 
notwendig. Um nicht abgelenkt zu werden, sollten die Kinder bei der Durch-
führung dieses Testitems von äußeren Störfaktoren (Lärm, herumlaufende 
Klassenkameraden in der Sporthalle) abgeschirmt werden. Dem wurde nach-
gekommen, indem dieser Test jeweils in einer möglichst „ ruhigen“  Ecke der 
Halle dicht vor der Wand stattfand. Die Kinder sollten während des Einbein-
stands den Blick zur Wand richten, so dass sie nicht mitbekommen konnten, 
was hinter ihrem Rücken in der Halle geschah. Dennoch kann nicht aus-
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Nach zwei Tagen: 
r = 0.80  für die Leistungsmenge 
r = 0.78  für die Gesamtmenge abzüglich der Fehler 
r = 0.56  für die Fehler 
geschlossen werden, dass in Einzelfällen die notwendige Ruhe zur Durch-
führung dieser Aufgabe nicht gegeben war.  
 
 (UKHEXQJGHU)HLQPRWRULNE]Z+DQGJHVFKLFNOLFKNHLW
Die Feinmotorik bzw. Handgeschicklichkeit wurde mit Hilfe des Punktiertests 
für Kinder (PTK) nach Baedke (1972) erfasst, der im Folgenden auf die 
wichtigsten Testgütekriterien überprüft wird:  

2EMHNWLYLWlW 
Die Durchführungsobjektivität ist durch eine festgelegte Anweisung, die 
vorgelesen wird, gewährleistet.  
Für die Objektivität der Fehlerauswertung hat Schilling (1974b) bei drei 
voneinander unabhängigen Auswertern mit r=0.98 bis 0.99 sehr hohe 
Korrelationswerte berechnet. Mit diesen Werten erfüllt der Punktiertest für 
Kinder (Baedke 1972) den Anspruch eines objektiven Testverfahrens.  
 
Trotz der hohen Objektivitätskorrelationen, wurden zur Gewährleistung einer 
einheitlichen Fehlerauswertung sämtliche Testbögen des PTK von derselben 
Person ausgewertet.   

5HOLDELOLWlW
Folgende Retest-Reliabilität hat Schilling (1974b) nach zwei Tagen für den 














Bei der Handgeschicklichkeit handelt es sich um einen hochdifferenzierten 
Bereich, der nicht mit einer „ manuellen Geschicklichkeit“  als einheitliche 
Fähigkeit bestimmt werden kann (Schilling 1974b; Baedke 1977). 
Geschicklichkeitsleistungen der Hände sind komplexe und komplizierte 
Vorgänge, die sich aus Faktoren mit sensomotorischen, kognitiven und sozial-
emotionalen Anteilen zusammensetzen.  
Nach Schilling (1974b) sind bestimmte Dimensionen der Handgeschicklichkeit 
nachweisbar. Untersuchungsergebnisse betonen vorwiegend die Existenz von 
drei Faktoren, nämlich Kraft, Schnelligkeit und Genauigkeit (Baedke 1977; 
Schilling 1974b, 1977). 
Somit stellen die Bewegungsleistungen im Punktiertest für Kinder (Baedke 
1972), die aus den Parametern „ Menge“ , „ Zeit/Menge“  und „ Fehler/Zeit“  
gefolgert werden, eine Summation von heterogenen Teilleistungen dar. Das hat 
zur Folge, dass gleiche Leistungswerte auf unterschiedlichen Lösungswegen 
zustande kommen können. Ein Schüler, der sehr genau arbeitet, dafür aber 
mehr Zeit benötigt, kann denselben Leistungswert erzielen wie ein Schüler, der 
sehr schnell arbeitet, dafür aber mehr Fehler einbaut. 
Zudem ist bei Testverfahren, die wie der PTK sowohl die Bewegungs-
JHVFKZLQGLJNHLW als auch die BewegungsJHQDXLJNHLW erfassen, die Leistung der 
Kinder nicht nur stark von der Instruktion und Motivationsleistung der Test-
leiter abhängig, sondern auch Persönlichkeitsmerkmale sowie Konzentrations- 
und Wahrnehmungsvermögen der Kinder haben Einfluss auf die Geschwindig-
keit und Genauigkeit (Dordel 2003; Schilling 1974b).  
Darüber hinaus sind Handgeschicklichkeitsleistungen nach Schilling (1974b) 
in hohem Maße als spezifische Anpassungsleistungen an bestimmte 
Situationen und Geräte zu verstehen. Bereits geringfügige Geräteänderungen 
führen zu einer andersartigen Geschicklichkeitsleistung, indem sich der 
Schwerpunkt auf andere Faktoren verlagert. Somit erweist es sich bei sog. 
Paper-Pencil-Tests wie dem PTK, aber auch bei apparativen Tests, als 
schwierig, hinsichtlich der Konstruktvalidität bei Testwiederholungen hohe 
Korrelationen zum Konstrukt zu erzielen.  
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Dennoch belegen vergleichende Untersuchungen zwischen Kinder mit einer 
minimalen cerebralen Dysfunktion und hirngesunden Kindern (Schilling 1977) 
eine hohe diagnostische Relevanz des PTK. Diese Tatsache zeugt trotz der 
aufgezeigten Schwierigkeiten hinsichtlich der Konstruktvalidität von 
repräsentativen Ergebnissen des PTK. Nichtsdestotrotz sollte die manuelle 
Geschicklichkeit immer im Zusammenhang mit der gesamtmotorischen 
Leistungsfähigkeit der Kinder gesehen werden. 

1RUPLHUXQJ
Es liegen noch keine veröffentlichten Normwerte für den Punktiertest für 
Kinder (Baedke 1972) vor. Als Auswertungsgrundlage des Tests dienen die in 
einer unveröffentlichten Testanweisung von Baedke (pers. Mitteilung an 
Dordel) vorliegenden Orientierungswerte (Mittelwerte und Standardab-
weichungen für Jungen und Mädchen), die der Autor im Rahmen des 
Leistungsdominanztests (Schilling 1979) mit einem unausgelesenen Kollektiv 
von 291 Kindern im Alter von fünf bis dreizehn Jahren erhoben hat. Diese 
Orientierungswerte sind vermutlich nur für Rechts- und ggf. Beidhänder gültig, 
da der Autor die Orientierungswerte (Leistungswerte) in „ rechte“  und „ linke“  
Hand unterteilt und die Leistungswerte der rechten Hand deutlich höher liegen 
als die der linken Hand.  
 
Denkbar wäre zwar auch, dass der Autor die Ergebnisse der jeweiligen 
Vorzugshand unter „ rechte Hand“  (d.h. Linkshänder eingeschlossen), die der 
Nicht-Vorzugshand unter „ linke Hand“  eingeordnet hat. Jedoch fehlt 
diesbezüglich eine entsprechende Kennzeichnung.  
 
Aus diesem Grunde wurden in die Auswertung nur die Rechts- und Beidhänder 
einbezogen, womit die Linkshänder in der Studie keine Berücksichtigung 
hinsichtlich der Feinmotorik fanden. Die Anzahl an Linkshänder war aber bei 
den an der vorliegenden Untersuchung teilnehmenden Schülern sehr gering 
(Interventionsgruppe: 21 von 287, Kontrollgruppe: 7 von 96), so dass die 





Aufgrund der kurzen Durchführungszeit von ca. vier bis acht Minuten sowie 
des geringen Materialaufwandes erweist sich der Punktiertest für Kinder 




Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sowohl die Verfahren zur 
Erhebung der anthropometrischen Daten sowie zur Erhebung der Grob- 
(Dordel-Koch-Test (Dordel & Koch 2002)) und Feinmotorik (Punktiertest für 
Kinder (Baedke 1972)) aufgrund ihrer einfachen Durchführbarkeit und 
Praktikabilität unter den gegebenen zeitlichen, materiellen und personellen 
Gegebenheiten der Studie gut für die vorliegenden Untersuchung geeignet 
waren. Da diese Testverfahren zudem den Haupttestgütekriterien entsprechen, 
können die Ergebnisse dieser Untersuchung – trotz der aufgezeigten 


















Neben genetischer Disposition, sozioökonomischem Status und Fehlernährung 
gilt insbesondere ein inaktiver Lebensstil bzw. Bewegungsmangel als Ursache 
für die Entstehung von Übergewicht. Aus diesem Grunde wurde in der 
vorliegenden Studie ein primär bewegungsbezogenes Interventionsprogramm 
durchgeführt. Im Folgenden werden die Ergebnisse des Einflusses der 
zweijährigen Bewegungsintervention auf den Body-Mass-Index (BMI) 
analysiert. Klinische Parameter wie z.B. die Hautfaltendicke wurden bei der 
Datenerhebung nicht erfasst. 
 
 ,QWHUYHQWLRQVHLQIOXVV GHV 3URMHNWV Ä*HVXQG PDFKW 6FKXOH³ DXI
GHQ%RG\0DVV,QGH[
Die Hypothese, dass die zweijährige Bewegungsintervention dazu beiträgt, 
dass die Prävalenz und Inzidenz (bzw. Remission) übergewichtiger und 
adipöser Kinder in der Interventionsgruppe geringer (bzw. höher) ausfällt als in 
der Kontrollgruppe, konnte nicht bestätigt werden:  
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung zeigte sich kein Einfluss auf das 
kindliche Übergewicht bzw. Adipositas durch eine schul- bzw. lehrerbasierte 
Intervention. Der über die zwei Interventionsjahre tendenziell höhere BMI-
Anstieg (p=0,054) in der Interventionsgruppe ging nicht mit einer gesteigerten 
Prävalenz bzw. Inzidenz von Übergewicht einher. Nach Eisenmann et al. 
(2004) korreliert der BMI zwar mit der Körperfettmasse (r=0,61 bis 0,75), 
jedoch wurde in der vorliegenden Studie nicht die Körperkomposition, z.B. 
durch Messung der Hautfaltendicke, bestimmt. Der tendenziell stärkeren BMI-
Zunahme der Interventionskinder kann daher keine klinische Bedeutung 
zugemessen werden. Dafür spricht auch die Tatsache, dass zum Ende des 
zweiten Schuljahres kein statistisch bedeutsamer BMI-Unterschied zwischen 
Interventions- und Kontrollgruppe bestand. 
Insgesamt konnte somit weder die Prävalenz noch die Inzidenz bzw. Remission 
von Übergewicht und Adipositas durch die schulbasierte Bewegungs-




Es wurde zudem angenommen, dass bedingt durch die Bewegungsintervention 
der BMI der adipösen und übergewichtigen sowie der normal- und 
untergewichtigen Interventionskinder weniger stark zunimmt als der BMI der 
entsprechenden Kontrollgruppen. Diese Hypothese konnte ebenfalls nicht 
bestätigt werden:  
Eine entwicklungsbedingte Erhöhung des BMI war in beiden Gruppen zu 
erwarten gewesen. Jedoch ließ sich dabei weder bei den Adipösen und 
Übergewichtigen noch bei den Normal- und Untergewichtigen ein signifikanter 
Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe nachweisen. Bei 
den Adipösen und Übergewichtigen war die Teilnehmerzahl mit 39 
(Interventionsgruppe) bzw. 14 Schülern (Kontrollgruppe) jedoch sehr gering. 
Dies mag das Ergebnis beeinflusst haben. Diese Fragestellung müsste in 
nachfolgenden Studien mit höheren Teilnehmerzahlen überprüft werden. 
 
Die Bewegungsintervention im Rahmen des Projekts „ Gesund macht Schule“  
scheint nicht intensiv genug gewesen zu sein, um sich primärpräventiv positiv 
auf den BMI auszuwirken. 
 
 1DWLRQDOHXQGLQWHUQDWLRQDOH,QWHUYHQWLRQVSURJUDPPH 
Die deutliche Zunahme der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter und der hohe Persistenzgrad mit zunehmendem Alter 
machen gezielte Präventionsprogramme dringend notwendig. Weltweit wurde 
in den letzten Jahren begonnen, Interventionsmaßnahmen zu entwickeln, 
umzusetzen und zu evaluieren. Die aktuelle Cochrane Übersicht erfasst 
neunzehn internationale Studien von 1990 bis 2005 (Summerbell et al. 2006), 
ein Review von Sharma (2006) beschreibt elf Studien (von 1999 bis 2004) 
hinsichtlich der Effektivität von schulbasierten Interventionsprogrammen. In 
beiden Reviews wird das Fazit gezogen, dass durch die schulbasierten Inter-
ventionsmaßnahmen erste Erfolge hinsichtlich des Wissens über gesundheits-
bewusste Verhaltensstrategien erreicht werden können. Bislang fehlen jedoch 
weiterführende Studien um klar zu definieren, welche Interventions-
maßnahmen notwendig sind, um deutliche Effekte auf die Prävalenz von 




Tab. 5.2 zeigt eine Übersicht schulbasierter Interventionsstudien, die in erster 
Linie auf bewegungsbezogenen Maßnahmen zur Prävention von Adipositas 
und Übergewicht basieren: 
 
7DE  Studien über schulbasierte Bewegungsinterventionen zur Prävention von Adipositas 
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In Deutschland sind bis zum heutigen Zeitpunkt nur wenige Untersuchungen 
zur Wirksamkeit schulbasierter Bewegungsinterventionen im Rahmen der 
Primärprävention auf Übergewicht und Adipositas durchgeführt worden: 
Im Rahmen des primärpräventiven CHILT-Projekts (Children’s Health  
InterventionaL Trial) (Graf 2005, Graf et al. 2005) wurde über vier Schuljahre 
an zwölf Grundschulen (n=651 Grundschüler) einmal wöchentlich Gesund-
heitsunterricht (Ernährung, psychosoziale Aspekte, Körperfunktionen, etc.) 
durchgeführt. Zudem fanden – ähnlich wie im vorliegenden Projekt „ Gesund 
macht Schule“  – kurze Bewegungspausen während des Unterrichts statt und 
die großen Hofpausen wurden durch die Lehrer bewegungsintensiver gestaltet. 
Ebenso lagen für die Gestaltung des Sportunterrichts Stundenbilder vor. Nach 
zwei Jahren (ebenso wie nach vier Jahren) war kein Unterschied hinsichtlich 
der Inzidenz bzw. Remission von Adipositas und Übergewicht zwischen den 
Interventions- (n=460) und Kontrollkindern (n=191) nachweisbar.  
 
Das Projekt „ Bewegte Grundschule“  im Großraum Dresden (Müller & Petzold 
2002) basierte ebenfalls auf den Bausteinen „ Bewegter Unterricht“  (drei bis 
fünf Minuten pro Unterrichtsstunde bei niedriger bis höchstens mittlerer 
Intensität), „ Bewegte Pause“  und „ Bewegtes Schulleben“  (Wandertage, 
Klassenfahrten, Spiel- und Sportfeste). In der vierjährigen Längsschnittstudie 
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ließen sich weder nach zwei noch nach vier Interventionsjahren 
interventionsbezogene Einflüsse hinsichtlich der BMI-Entwicklung oder dem 
Körperfettanteil bei 149 Interventions- gegenüber 81 Kontrollkindern 
nachweisen.  
 
Ziroli und Döring (2003) konnten dagegen mit dem Berliner 
Grundschulprojekt „ Schulsportqualität durch Profilbildung“  nachweisen, dass 
sich vermehrter Schulsportunterricht mit mindestens sechs Sportstunden in der 
Woche positiv auf den BMI auswirkt (Ziroli 2003a). Die Schüler aus sport-
betonten Klassen (bis sechs Stunden Sportunterricht pro Woche) wiesen 
signifikant weniger Gewichtsprobleme auf als die der nichtsportbetonten 
Klassen (drei Stunden Sportunterricht pro Woche) (n=1427). Es ist zu betonen, 
dass sich diese Unterschiede nur ab drei zusätzlichen Sportstunden zum 
normalen dreistündigen Sportunterricht zeigten. In den Klassen, in denen nur 
eine zusätzliche Sportstunde stattfand, konnten keine besseren BMI-Werte im 
Vergleich zu den Klassen mit den üblichen drei Sportstunden nachgewiesen 
werden.  
Im Gegensatz dazu konnten Datar & Sturm (2004) in einer amerikanischen 
Studie nachweisen, dass schon eine Stunde mehr Sportunterricht in der ersten 
Klasse im Vergleich zur Sportzeit im Kindergarten (im Durchschnitt 57 
Minuten in der Woche) eine wirksame Maßnahme zur Bekämpfung des Über-
gewichts in jungen Kinderjahren, besonders für Mädchen, darstellt (n=9751). 
Durch die zusätzliche Sportstunde konnte der BMI von übergewichtigen oder 
zum Übergewicht neigenden Mädchen signifikant gesenkt werden. Auf den 
BMI von übergewichtigen oder von Übergewicht gefährdeten Jungen und 
normalgewichtigen Jungen und Mädchen hatte die Maßnahme hingegen keinen 
Effekt.  
  
Im Rahmen der Kieler Adipositas-Präventionsstudie (KOPS) (Danielzik et al. 
2005; Müller et al. 2005; Müller et al. 2001) erfolgt seit 1996 eine einjährige 
Schulintervention, in denen die Kinder der ersten Klasse einen insgesamt 
sechsstündigen Ernährungsunterricht sowie Anleitungen zu „ Bewegten 
Pausen“  erhalten. Die ersten Ergebnisse der Auswertung der  Einschulungs-
daten im Vergleich zu den Daten vier Jahre später zeigten, dass die 
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Interventionskinder (n=257) eine geringere Zunahme der Körperfettmasse 
(gemessen an Trizepshautfalte und BMI) aufwiesen als die Kontrollkinder 
(n=257). Zudem konnte die Inzidenz des Übergewichts durch die 
Schulintervention gesenkt werden, wobei ähnlich wie bei Datar & Sturm 
(2004) der Erfolg bei den Mädchen deutlicher war als bei den Jungen. Kinder 
aus einer hohen Sozialschicht profitierten stärker von der Intervention als 
Kinder aus niedriger Schicht.  
 
Weitere – randomisierte und kontrollierte – schulbasierte Präventions-
programme bei Kindern im vergleichbaren Alter sind insbesondere im 
angloamerikanischen Raum durchgeführt worden:  
In einer Studie von Mo-Suwan et al. (1998) nahmen Kindergartenkinder 
(Interventionsgruppe: n=147; Kontrollgruppe: n=145) im Alter von viereinhalb 
Jahren über die Dauer von knapp 30 Wochen dreimal die Woche an einem 
speziellen Übungsprogramm (fünfzehn Minuten Gehen (Spaziergang) und 
zwanzig Minuten aerobe Übungen) teil. Nach Abschluss der Intervention 
konnte bei der Interventionsgruppe lediglich eine tendenziell stärkere 
Reduzierung der Prävalenz von Übergewicht festgestellt werden als bei der 
Kontrollgruppe (p=0,057).   
 
Im Rahmen des SPARK-Projekts (Sports, Play and Active Recreation for Kids) 
konnten Sallis et al. (1993) ebenfalls keine statistisch bedeutsamen 
Auswirkungen auf die Prävalenz von Übergewicht nachweisen. Das SPARK-
Projekt wurde zwei Jahre lang bei Acht- bis Zehnjährigen (n=550) an sieben 
Schulen in den USA durchgeführt. Dreimal in der Woche erhielten die Schüler 
nach einem festgelegten Curriculum mindestens 30 Minuten Sportunterricht. 
Zudem erlernten sie Verhaltensstrategien, sich außerhalb der Schule regel-
mäßig körperlich aktiv zu betätigen. Nach zwei Jahren waren bei den 
Interventionskindern keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des BMI 
und der Hautfaltendicke festzustellen. Lediglich das Körperfett war bei der 
Interventionsgruppe tendenziell geringer, der Unterschied zur Kontrollgruppe 
war jedoch nicht signifikant.  
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Dwyer et al. (1983) konnten bei über 216 zehnjährigen Schülern nach einer 
zweijährigen Bewegungsintervention (täglich 85-minütiges Fitnessprogramm) 
eine geringere Hautfaltendicke nachweisen. Auf den BMI hatte die Inter-
vention jedoch keine Auswirkungen.  
 
In der CHIC-Studie (Cardiovascular Health in Children) (McMurray et al. 
2002) wurden insgesamt 1140 elf- bis vierzehnjährige Schüler integriert und in 
zwei verschiedene Interventionsgruppen sowie eine Kontrollgruppe eingeteilt. 
Bei den Schülern, die an einer achtwöchigen Sportintervention (30- bis 40-
minütiges Aerobicprogramm an drei Tagen in der Woche) teilnahmen, wurde 
eine signifikante Senkung der Hautfaltendicke (Schulterblatt) festgestellt. 
Dagegen wurden sowohl in der Kontrollgruppe als auch in der zweiten Inter-
ventionsgruppe, die lediglich an Theorieeinheiten zur gesundheitlichen Be-
deutung körperlicher Aktivität und ausgewogener Ernährung teilgenommen 
hatten, keine Veränderungen festgestellt (McMurray et al. 2002). 
 
 
Insgesamt deuten sowohl die Befunde der eigenen Untersuchung als auch die 
o.g. internationalen Studienergebnisse darauf hin, dass eine allein bewegungs-
bezogene Schulintervention sich nur positiv auf den BMI auswirkt, wenn ein 
gewisses Maß an Intensität und Umfang erreicht wird. Die Meta-Analyse von 
Jaeschke (2005) bestätigt diese Schlussfolgerung:  
Mit dem Ziel effektbeeinflussende Faktoren des Trainings zu identifizieren hat 
Jaeschke (2005) 130 Studien mit insgesamt 5 912 Kindern im Rahmen einer 
Meta-Analyse auf die Evidenz verschiedener Wirkungsweisen körperlichen 
Trainings bei Kindern mit Adipositas untersucht. Er stellte fest, dass sich 
körperliches Training ohne anderweitige Behandlung nur bei sehr hohen 
Intensitäten, Umfängen von über 40 Stunden sowie Einheiten von über 30 
Minuten Dauer und variierenden Inhalten positiv auf das Übergewicht 
auswirkt. Bei multidisziplinären Ansätzen bei der Adipositasbehandlung spielt 
nach Jaeschke (2005) die Intensität der körperlichen Betätigung jedoch keine 
Rolle mehr, da die hohe Wirkung eines multidisziplinär angelegten Programms 
(z.B. Kombination von körperlicher Aktivität, Nahrungsumstellung und 
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verhaltenstherapeutisch ausgerichteter Patientenschulung) die positiven 
Trainingseffekte überlagern.  
 
Im Rahmen einer schulbasierten Bewegungsintervention sind jedoch die 
benötigten Intensitäten und Umfänge für ein gewichtsstabilisierendes Training 
(Prävention von Übergewicht und Adipositas) oder gar gewichtsreduzierendes 
Training (Remission von Übergewicht und Adipositas) als alleinige Inter-
ventionsmaßnahme unter den bisherigen schulpolitischen Bedingungen nicht 
zu leisten. Dabei trägt gerade die Schule durch das lange Stillsitzen während 
des Schulvormittags, teils auch Schulnachmittags, nicht unwesentlich zu dem 
Risikofaktor „ inaktiver Lebensstil“  bzw. „ Bewegungsmangel“  bei. Primär-
präventive Strategien insbesondere auf schulischer Ebene sind daher unab-
dingbar. Wenn der steigenden Anzahl adipöser und übergewichtiger Schüler 
effektiv durch schulbasierte Bewegungsförderung entgegen getreten werden 
soll, dann muss in den Schulen bzw. in den Schulbehörden ein Umdenken 
stattfinden:  
Ziroli und Döring (2003) konnten zeigen, dass in Schulen, in denen mindestens 
drei Stunden Sportunterricht in der Woche stattfanden, die Prävalenz von 
Adipösen und Übergewichtigen mit 8,7% geringer war als im bundesweiten 
Durchschnitt. Dieser liegt nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001) zwischen 
10% und 20%. Auch die Ergebnisse der Studie von Datar & Sturm (2004), in 
der bei weiblichen Erstklässlern durch eine Stunde mehr Sportunterricht als im 
Kindergarten das Übergewicht reduziert werden konnte, machen deutlich, dass 
die aus finanziellen Gründen vielfach an Schulen praktizierte Reduktion des 
Sportunterrichts von drei auf zwei Stunden, fatale Folgen nach sich ziehen 
wird. Diese werden den Staat bzw. das Gesundheitssystem auf längere Sicht 
weitaus teurer zu stehen kommen als die Finanzierung zusätzlicher Sport-
stunden bzw. bewegungsfreundlicher Schulen. Um die ganzheitliche Ent-
wicklung und Gesunderhaltung von Kindern und Jugendlichen zu gewähr-
leisten, gilt es daher, der weiteren Reduzierung des Sportunterrichts entgegen-
zuwirken. Für eine erfolgsversprechende Prävention sollte wie im Berliner 
Projekt (Ziroli & Döring 2003) eine tägliche Sportstunde mit entsprechender 




Da Übergewicht und Adipositas meist multikausal bedingt sind, sollte – um 
langfristige Erfolge zu erzielen – auch die Prävention multidisziplinär angelegt 
sein. Im Gegensatz zu deutschen primärpräventiven Studien werden in anglo-
amerikanischen Schulprogrammen recht häufig Bewegungs- und Ernährungs-
maßnahmen kombiniert. Das liegt offenbar daran, dass in Amerika und Groß-
britannien das Ganztagsschulsystem weit verbreitet ist, und somit die Schüler 
mittags in der Schulkantine essen. Es besteht jedoch auch hier immer noch ein 
großer Forschungsbedarf, was die Effektivität dieser kombinierten Programme 
betrifft (Summerbell et al. 2006; Sharma 2006). Tab.5.3 zeigt eine Übersicht 
über die Ergebnisse schulbasierter Programme mit kombinierter Bewegungs- 
und Ernährungsintervention. 
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Bewegungs- und Ernährungsintervention zur Prävention von Adipositas und Übergewicht  






















- Aktionstage zur gesunden 
Ernährung  
- bewegungsaktive Hofpausen 
- Gesundes Schulessen 
- Fortbildungen für Lehrer  
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Intervention auf BMI 
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- Erlernen von Verhaltens-
strategien zur Erhöhung der 
sportlichen Aktivität 
- Ernährungsunterricht 
- Modifizierung des Kantinen-
essens  



















16 Theorie- und Sporteinheiten  
im Schuljahr mit den Themen:  
- Reduzierung der Fernsehzeit 
- Reduzierung von Fast-Food-
Konsum 
- Erhöhung des Obst- u. 
Gemüseverzehrs 
- Erhöhung der sportlichen 
Aktivität 
- Reduktion der 
Adipositasprävalenz bei 
Mädchen 
- Zunahme des Obst- 
und Gemüseverzehrs 
sowie Reduktion der 
Energiezufuhr bei 
Mädchen  
- Reduktion der 




In England führten Sahota et al. (2001) das Active Programme Promoting 
LifestyLE in Schools (APPLES) an zehn Grundschulen mit 634 sieben- bis 
elfjährigen Kindern durch. Ziel war es, die Risikofaktoren für Übergewicht zu 
reduzieren, indem sowohl das Ernährungs- als auch das Bewegungsverhalten 
der Kinder positiv beeinflusst wurden. Die Lehrer wurden in Fortbildungen 
geschult. Das Schulessen wurde modifiziert und Aktionen zur gesunden 
Ernährung und körperlichen Aktivität durchgeführt. Nach einem Interventions-
jahr konnte kein Unterschied im Body-Mass-Index im Vergleich zu einer 
Kontrollgruppe festgestellt werden. Lediglich der Verzehr von Gemüse war bei 
den Interventionskindern höher.  
 
Donnelly et al. (1996) konnten ebenfalls keine Auswirkungen auf die 
Adipositasprävalenz von acht bis elfjährigen Schülern (n=338) nach einer 
zweijährigen kombinierten Intervention feststellen. Es wurde jedoch ein 
positiver Einfluss auf die körperliche Aktivität der Schüler festgestellt. Die 
Intervention bestand aus einer Erhöhung des sportlichen Angebots in der 
Schule und Ernährungsunterricht sowie der Umstellung des Kantinenessens auf 
gesündere Ernährung.    
 
Die Pathways Studie (Caballero et al. 2003) wurde zur Reduzierung des 
Körperfettanteils bei acht- bis elfjährigen amerikanischen Indianerkindern  in 
41 Schulen durchgeführt (n=1704). Die dreijährige Schulintervention bestand 
aus vier Komponenten: jeweils zwölf Wochen im Schuljahr erhielten die 
Schüler zweimal pro Woche Gesundheitsunterricht mit Anleitungen für eine 
gesunde Ernährung und eine Erhöhung der körperlichen Aktivität. Das 
Kantinenessen wurde auf fettarme Kost umgestellt und die Sportaktivitäten an 
der Schule erhöht. Nach Interventionsende konnte keine Reduktion des 
Körperfettanteils nachgewiesen werden, aber ein signifikanter Wissenszuwachs 
sowie eine positive Einstellung und Verhaltensweise hinsichtlich gesunder 
Ernährung und sportlicher Aktivität.  
 
Gortmaker et al. (1999) konnten mit dem zweijährigen Planet Health 
Programme (Gortmaker et al. 1999, 2000) zumindest bei den weiblichen 
Teilnehmern einen Interventionseffekt auf den BMI erzielen. Die Intervention 
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wurde bei elf- und zwölfjährigen amerikanischen Schülern (n=1295) 
durchgeführt und beinhaltete 32 Theorie- und Sporteinheiten. Vermittelt 
wurden Verhaltensstrategien zur Erhöhung der sportlichen Aktivität sowie des 
Obst- und Gemüseverzehrs bei gleichzeitiger Reduktion fettreicher Nahrung 
und des Fernsehkonsums. Durch die Intervention konnte bei den Mädchen der 
Interventionsgruppe die Adipositasprävalenz signifikant gesenkt sowie ein 
erhöhter Obst- und Gemüseverzehr bewirkt werden.  
 
Jacob (2001) hat die Effektivität von acht amerikanischen Grundschul-
programmen, die die Primärprävention von Übergewicht und Adipositas zum 
Ziel hatten (z.T. zur Vermeidung von Risikofaktoren für kardiovaskuläre 
Krankheiten), untersucht und in einem Reviewartikel zusammengefasst (u.a. 
CATCH – The Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health, EWKM 
– Eat well und keep moving, Go for Health). Die angebotenen Interventions-
programme beinhalteten sowohl eine Erhöhung der körperlichen Aktivität als 
auch Ernährungsunterricht sowie eine Ernährungsumstellung in der Schule. In 
keiner Studie konnte durch die jeweils zwei- bis dreijährigen Interventionen die 
Prävalenz von Übergewicht in den Interventionsgruppen im Vergleich zu den 
Kontrollkindern beeinflusst werden. Einige Programme konnten jedoch 
signifikante Erfolge bei den Schülern hinsichtlich ihres Wissens über die 
Zusammenhänge von Ernährung und Gesundheit verzeichnen sowie eine 
gesündere Ernährung und Reduktion des Fernsehkonsums bewirken. Erfolge 
konnten vor allem die Schulprogramme verzeichnen, die von der Regierung 
unterstützt wurden, die Änderungen in der Umgebung der Kinder vornahmen 
(z.B. gesundes und fettärmeres Schulessen, Ernährungs- und Gesundheits-
unterricht, mehr Sportangebote), bei denen die Lehrer gut geschult waren, bei 
denen intensive körperliche Aktivität und Bewegungserziehung erfolgte und 
bei denen die Familie in das Programm mit einbezogen wurde. Insbesondere 
der Einbezug der Familie schien für den Erfolg der Intervention ein sehr 
wesentlicher Einflussfaktor zu sein.     

Insgesamt zeigt sich, dass Schulprogramme mit kombinierter Langzeit-
Intervention (gesunde Ernährung und Steigerung der körperlichen Aktivität) 
durchaus zu einem Wissenszuwachs und Verhaltensänderungen hinsichtlich 
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gesunder Ernährung und gesteigerter körperlicher Aktivität führen können. Auf 
die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas haben sie jedoch bisher nur in 
wenigen Fällen Auswirkungen. 

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Um Auswirkungen auf die Prävalenz von adipösen und übergewichtigen 
Kindern zu erzielen, sind Interventionsmaßnahmen, die allein durch die Lehrer 
ohne Einbezug der Familie durchgeführt werden, nicht ausreichend 
(Summerbell 2006, Epstein 1996). Eine stärkere Einbindung der Eltern scheint 
erfolgversprechender. Davison & Birch (2001) konnten nachweisen, dass bei 
200 Mädchen der größte Prädiktor in der BMI-Veränderung die Konstitution 
bzw. das Ess- und Aktivitätsverhalten der Eltern war. Auch Graf et al. (2003a) 
stellten in einer Studie zum familiären Einfluss auf das Auftreten von 
Adipositas und Übergewicht (n=558 Kinder) fest, dass Kinder von sportlich 
aktiveren Eltern mehr Sport trieben und Kinder, deren Väter regelmäßig 
sportlich aktiv waren, den niedrigsten BMI aufwiesen. Fogelholm et al. (1999) 
konnten ebenfalls zeigen, dass die elterliche Aktivität einen starken positiven 
Prädiktor für die Aktivität des Kindes darstellt.  
 
In der vorliegenden Studie wurden die Eltern zwar mehrfach zu 
Informationsabenden eingeladen, jedoch war die Resonanz sehr gering. Die an 
der Studie beteiligten Schulen führten sogar das mangelnde Interesse der Eltern 
als hemmend für die Projektumsetzung an.  
 
Manios et al. (1999, 2002) konnten durch Maßnahmen bei griechischen 
Grundschülern, in die neben den Lehrern auch die Eltern erfolgreich integriert 
wurden, eine deutliche Reduktion des BMI nach drei bzw. sechs Jahren 
Intervention nachweisen. Vier Jahre nach der sechsjährigen Intervention 
zeigten die Interventionskinder immer noch einen niedrigeren BMI als die 
Kontrollkinder (Kafatos et al. 2005, Manios & Kafatos 2006). Hinsichtlich der 
Prävalenz von Adipositas und Übergewicht wurde jedoch kein signifikanter 
Unterschied zwischen den ehemaligen Interventions- und Kontrollkindern 
nachgewiesen. Die Befunde von Manios und Kafatos (2006) unterstützen die 
 144 
Bedeutung einer intensiven Einbeziehung der Eltern bei Programmen zur 
Primärprävention von Übergewicht und Adipositas im Kindesalter. 
  
Im Rahmen der Kieler Adipositas-Präventionsstudie (KOPS) (Danielzik et al. 
2005; Müller et al. 2005; Czerwinski-Mast et al. 2003; Müller et al. 2001) 
erfolgt eine verhaltensorientierte Intervention bei Familien mit über-
gewichtigen Kindern oder adipösen Elternteilen, bei der die Familien über 
Ernährung, Bewegung und Essverhalten beraten werden. Die Beratungen 
finden bei den Betroffenen zuhause statt. Die übergewichtigen Kinder erhalten 
zudem über sechs Monate zweimal die Woche zusätzlichen Sportunterricht. 
Erste Ergebnisse der Familienintervention, die zur Einschulung sowie vier 
Jahre danach erhoben wurden, zeigten eine signifikante Verbesserung des 
Ernährungszustandes sowie eine signifikante Verbesserung des 
gesundheitsrelevanten Verhaltens (mehr Bewegung und gesündere 
Lebensmittelauswahl) der Interventionskinder (n=26). Sie wiesen nach einem 
Jahr eine geringere Körperfettmasse sowie einen niedrigeren BMI-SDS-Wert10 
auf, wobei der Erfolg der Kinder aus einer hohen sozialen Schicht am größten 
war.  
 
Somit kann festgehalten werden, dass der Einbezug der Eltern bzw. der Familie 
durch Informationsabende, Beratungsangebote, etc. unverzichtbarer Teil einer 
jeden schulbasierten Intervention werden muss. Dies gilt insbesondere bei 




Sowohl die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung als auch die der 
beschriebenen internationalen Studien zeigen, dass übergewichtige und adipöse 
Kindern im Rahmen einer schulbasierten Primärprävention bisher nicht 
ausreichend erreicht werden konnten. Vielfach ist zwar ein kognitiver 
Wissenszuwachs hinsichtlich der Bedeutsamkeit von Sport bzw. körperlicher 
                                                
10
 Standard-Deviation-Scores (SDS): Dieser Wert gibt an, um ein wie viel Faches einer 
Standardabweichung ein individueller BMI bei gegebenem Alter und Geschlecht ober- oder 
unterhalb des BMI-Medianwertes liegt. Er kann besonders bei adipösen Kindern als sensibles 
Maß genutzt werden (AGA 2004). 
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Aktivität, Ernährung sowie der Reduktion von Fernsehzeit festzustellen, der 
auch zu einem gesünderen Lebensstil und höherer motorischen Leistungs-
fähigkeit führt. Eine Gewichtsreduktion konnte jedoch nur selten erreicht 
werden.  
Die bisherige Datenlage ist noch zu inkonsistent, um verallgemeinbare 
Schlüsse für eine effektive Interventionsgestaltung ziehen zu können 
(Summerbell et al. 2006). Sicher scheint jedoch, dass die Erhöhung intensiver 
körperlichen Aktivität (mindestens eine Sportstunde am Tag) bei gleichzeitiger 
Reduktion sitzender Tätigkeiten („ Bewegter Unterricht“ ) sowie der Einbezug 
der Familie die Basis eines schulbasierten primärpräventiven Interventions-
programms bilden müssen.  
 
 
Gezielte Therapieangebote, in der speziell für übergewichtige und adipöse 
Kinder Maßnahmen durchgeführt werden, erlangen im Vergleich zur 
allgemeinen schulbasierten Primärprävention beachtliche Erfolge. In 
Deutschland haben sich verschiedene Therapieprogramme mit 
multidisziplinären Ansätzen wie z.B. CHILT III (&KLOGUHQ¶V +HDOWK
,QWHUYHQWLRQD/ 7ULDO Graf 2005), FITOC ()UHLEXUJ ,QWHUYHQWLRQ 7ULDO IRU
2EHVH &KLOGUHQ, Korsten-Reck 2005), MOBY DICK (Petersen 2005) und 
OBELDICKS (Reinehr 2005) erfolgreich etabliert. Gemeinsam ist ihnen eine 
intensive interdisziplinäre Zusammenarbeit von Ärzten, Psychologen, 
Ökotrophologen und Sporttherapeuten sowie der Einbezug des familiären 
Umfeldes.  
 
Müller et al. (2006) verglichen 40 internationale, randomisierte und 
kontrollierte Therapiestudien. Sie kamen zu dem Fazit, dass durch einen lang-
fristigen (zwei bis vierzehn Monate), multidisziplinären, verhaltensthera-
peutischen Ansatz unter Einbeziehung der Eltern das Übergewicht zumindest 
bei einem Teil der Kinder reduziert werden kann.  
 
Insgesamt fehlt jedoch sowohl in Deutschland als auch international bei den 
meisten Therapieprogrammen der Nachweis einer langfristigen Gewichts-
stabilität. Summerbell et al. (2003) kommen in ihrem Cochrane Review zu dem 
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Schluss, dass derzeit noch erheblicher Forschungsbedarf über 
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Es wurde angenommen, dass ein positiver Zusammenhang zwischen 
Bewegungsförderung im Rahmen einer schulbasierten Bewegungsintervention 
und der motorischen Leistungsfähigkeit besteht. Die Hypothese, dass die 
Interventionskinder nach der zweijährigen Bewegungsintervention höhere 
Leistungen in den grobmotorischen Tests (gemessen anhand des Dordel-Koch-
Test (Dordel & Koch 2002)) erbringen als die Kinder der Kontrollschule, 
konnte teilweise bestätigt werden: 
Im Rahmen der vorliegenden Evaluationsstudie zeigte sich – unter 
Berücksichtigung bestimmter Kontrollvariablen (Kovariaten) – ein Einfluss der 
schulbasierten Bewegungsintervention auf bestimmte Bereiche der 
grobmotorischen Leistungsfähigkeit. Kinder der Interventionsgruppe zeigten 
nach den zwei Interventionsjahren signifikant größere Verbesserungen der 
Koordination (Seitliches Hin- und Herspringen) und der Ausdauerleistungs-
fähigkeit (Sechs-Minuten-Lauf) als die Kinder der Kontrollgruppe. Die 
normal- und untergewichtigen Kinder der Interventionsgruppe konnten ihre 
Leistung in einem weiteren Koordinationsbereich, dem Einbeinstand, 
signifikant stärker steigern als die entsprechenden Kontrollkinder. Die 
adipösen und übergewichtigen Kinder der Interventionsgruppe verbessern sich 
bei dieser Aufgabe zwar ebenfalls stärker als die entsprechende Kontroll-
gruppe. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant, möglicherweise 
bedingt durch die geringe Anzahl an adipösen und übergewichtigen 
Teilnehmern.  
In den anderen grobmotorischen Testbereichen wurden keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen beobachtet.   
 
Hinsichtlich der Ausdauerleistungsfähigkeit können morphologische 
Trainingseffekte (Steigerung der Sauerstoffaufnahme und des Herzvolumens 
bei gleichzeitiger Verringerung der Pulsfrequenz, des Atemminutenvolumensq 
und des Milchsäurespiegels) bei sehr hohen Belastungsintensitäten (z.B. im 
Leistungssportbereich) schon bei Grundschulkindern nachgewiesen werden 
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(Gärtner & Crasselt 1976; Gerhardus 1980; Gürtler und Gärtner 1976; 
Hollmann & Hettinger 2000; Rost 1993). Bei moderater Belastungsintensität 
(z.B. im Breitensport) sind nach Dordel (2003) Verbesserungen im Bereich der 
Ausdauer bei Grundschulkindern jedoch hauptsächlich auf eine verbesserte 
Ökonomie der Bewegungsabläufe zurückzuführen.  
Die Ergebnisse des Sechs-Minuten-Laufs erlauben zwar Rückschlüsse auf die 
kardiopulmonale Leistungsfähigkeit. Bei der Beurteilung der hier dargestellten 
Ergebnisse ist jedoch zu bedenken, dass die Belastungsintensitäten der 
Bewegungsintervention wie sie im Rahmen des vorliegenden Projekts um-
gesetzt wurden, zu gering waren, um morphologische Trainingseffekte bei den 
Schülern bewirken zu können. Die deutlich besseren Laufleistungen der 
Interventionskinder sind vermutlich vielmehr auf eine verbesserte Koordi-
nation bei der Laufbewegung als auf eine Verbesserung der Ausdauerleistungs-
fähigkeit zurückzuführen.  
 
Vor dem Hintergrund, dass koordinative Fähigkeiten einen nicht 
unbedeutenden Einfluss auf die Ausdauerleistung haben, scheint sich die 
Bewegungsintervention somit besonders positiv auf die Koordination der 
Schüler ausgewirkt zu haben. Diese Theorie wird durch die Fachliteratur 
untermauert, in der das Grundschulalter im Bereich der Koordination als die 
Periode höchster motorischer Lernfähigkeit gilt (Dordel 2003). Die Motivation 
und Leistungsbereitschaft für koordinativ-motorische Fortschritte sind in dieser 
Zeit in der Regel sehr hoch. Dementsprechend war zu erwarten gewesen, dass 
die zusätzlichen Bewegungsanreize, die verstärkt im koordinativen Bereich 
stattfanden, sich besonders positiv auf die Koordinationsfähigkeit der Kinder 
auswirken würden.  
 
Die deutlich stärkeren Leistungssteigerungen können jedoch nur anteilig (beim 
Seitlichen Hin- und Herspringen mit 14,1%, beim Sechs-Minuten-Lauf mit 
32,8% sowie beim Einbeinstand bei den Normal- und Untergewichtigen mit 
53,8%) durch die von uns erhobenen Einflussfaktoren wie Gruppenzugehörig-
keit (Interventions- oder Kontrollgruppe), Geschlecht und die zu T1 erreichte 
Leistung erklärt werden. Die Frage, welche Faktoren auf die Leistungs-
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steigerung noch einwirken, konnte durch die erhobenen Testdaten nicht 
beantwortet werden.  
Hinsichtlich möglicher weiterer Einflussfaktoren konnten sowohl Bös et. al. 
(2002) bei 1442 Grundschülern (erste bis vierte Klasse) als auch Worth (2004) 
bei 472 Drittklässlern nachweisen, dass Schüler, die außerschulisch im 
Sportverein aktiv sind, eine bessere sportmotorische Leistungsfähigkeit 
aufweisen als Nicht-Vereinsmitglieder. Worth (2004) konnte darüber hinaus 
belegen, dass neben dem Vereinssport auch spielerische Bewegungselemente 
in der Freizeit im Rahmen von „ nicht angeleitetem“  Spielen im Freien auf die 
motorische Entwicklung positiven Einfluss haben können. Auch Graf et al. 
(2004) stellten bei 668 Erstklässlern fest, dass die außerschulisch Aktiven 
bessere Ergebnisse bei Koordinationstests erzielten als die weniger Aktiven. In 
Anbetracht dieser Ergebnisse wäre die Erhebung des Freizeit- und Alltags-
verhaltens, z.B. im Rahmen von Fragebögen oder Bewegungstagebüchern, 
sinnvoll gewesen – zumal die Eltern der Interventionskinder bei Informations-
abenden im Rahmen des Projekts „ Gesund macht Schule“  über die Bedeutung 
vielfältiger Bewegungsanreize für Kinder sensibilisiert wurden.  
Eine Erhebung des sozioökonomischen Hintergrunds, der ebenfalls als 
Einflussfaktor auf die motorische Leistungsfähigkeit kontrovers diskutiert wird 
(Baur 1994; Kretschmer 2000; Krombholz 1988), hätte zudem noch mehr 
Aufschluss über die Faktoren, die die Leistungssteigerung von T1 zu T2 
beeinflusst haben, geben können.  
 
Erstaunlicherweise werden nur äußerst selten bei vergleichbaren Evaluations-
untersuchungen die Determinationskoeffizienten (R-Quadrat) angegeben, so 
dass die Frage offen bleibt, wie viel Prozent der festgestellten Leistungs-
vorsprünge der Interventionsgruppen tatsächlich mit der durchgeführten Inter-
vention und ggf. anderen erhobenen Einflussfaktoren zu erklären sind. Von 
daher ist ein Vergleich zu anderen Interventionsprojekten und deren erzielten 
Erfolgen nur eingeschränkt möglich.  
 
Bei der Liegestütz-Testung haben die Kinder der Interventionsgruppe zu T1 
signifikant bessere Leistungen erzielt als die Kinder der Kontrollgruppe. Sie 
schnitten jedoch sowohl in ihrer Leistungsentwicklung über die zwei Jahre als 
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auch zu T2 signifikant schlechter ab als die Kontrollkinder. Wie ist dieser 
Verlauf zu erklären? 
Eine Zunahme an Muskelkraft wird bei Kindern bis zu einem Alter von acht 
bis zehn Jahre weniger durch Hypertrophie bedingt, sondern geht vielmehr –   
wie bei der Ausdauer – auf eine verbesserte Bewegungskoordination zurück 
(Dordel 2003). Da sich die Intervention besonders auf die Koordination 
ausgewirkt zu haben scheint, wären bei den Interventionskindern ebenfalls 
bessere Kraftleistungen im Vergleich zu den Kontrollkindern zu erwarten 
gewesen.  
Erklärbar ist das schlechtere Abschneiden der Interventionsgruppe bei den 
Liegestütz nur durch methodische Mängel. Aufgrund der bereits beschriebenen 
generellen Schwierigkeit, die Wertbarkeit der Liegestütz-Ausführung bei 
Kindern zu beurteilen, könnte sich die Problematik der wechselnden Testleiter 
auf die Liegestütz-Testung besonders nachteilig ausgewirkt haben. 
 
Diese Vermutung wird durch die Betrachtung der anderen Kraft- und 
Schnellkrafttests, den Sit-ups und dem Standweitsprung bekräftigt. In der 
Leistungsentwicklung bei den anderen zwei Krafttests sind keine statistisch 
bedeutsamen Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe 
nachzuweisen.  
Aufgrund dieser Einwände sollten die Liegestütz-Ergebnisse mit Vorsicht 
interpretiert werden. 
 
Die Klassifikation der Ergebnisse beim Einbeinstand sollten ebenfalls unter 
Vorbehalt betrachtet werden, da die Aufgabenstellung bzw. Testdurchführung 
in der Normstichprobe (KATS-K, Bös et al. 2001) bei der Testaufgabe 
Einbeinstand etwas von der im Rahmen des Dordel-Koch-Test (2002) durchge-
führten abweicht. Die überdurchschnittlich guten Testergebnisse in der 
vorliegenden Untersuchung sind möglicherweise auf die methodisch unter-
schiedliche Testdurchführung zurückzuführen. Denn trotz des Vorteils Schuhe 
zu tragen, könnte der Einbeinstand auf der sehr schmalen T-Schiene (wie er in 
der Normstichprobe durchgeführt wurde) eine höhere Anforderung darstellen 
als der Einbeinstand auf einem doppelt gelegten Seilchen, wie er in der 
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vorliegenden Untersuchung getestet wurde. Dieser Unterschied muss beim 
Normwertvergleich berücksichtigt werden. 
Im Hinblick auf diese Unterschiede in der Testdurchführung könnten die 
auffallend guten Testergebnisse sowohl unserer Interventions- als auch 
Kontrollkinder beim Einbandstand erklärt werden. Über 98% der Schüler 
zeigten im Vergleich zur Normstichprobe aus dem KATS-K durchschnittliche 
bzw. überdurchschnittliche Ergebnisse sowohl zu T1 als auch T2. Dieses 
Ergebnis ist daher mit Vorsicht zu interpretieren.  
 
Bei der Bewertung der Ergebnisse der Interventionsgruppe hinsichtlich des 
Krafttests Sit-up und des Schnellkrafttests Standweitsprung, ist anzumerken, 
dass sich die Interventionsgruppe von T1 zu T2 zwar in ihren Rohwerten 
signifikant verbesserte, diese Verbesserung jedoch lediglich auf eine 
entwicklungs- bzw. altersbedingte Kraftzunahme zurückzuführen zu sein 
scheint. Die klassifizierten Rohwerte zeigten, dass zum Ende des zweiten 
Schuljahres mehr Interventionskinder unterdurchschnittliche Leistungen 
erbrachten als zum Beginn des ersten Schuljahres. Somit lag die Anzahl der 
Kinder, die Ende des zweiten Schuljahres unterdurchschnittliche Leistungen 
erbrachten, in beiden Krafttest bedenklich hoch (Sit-ups: über 63%, Stand-
weitsprung: über 35%).  
Noch gravierender war die Leistungsfähigkeit der Interventionsschüler bei den 
Liegestützen. Trotz der o.g. methodischen Problematik bei der Erhebung der 
Liegestützleistung müssen die erbrachten Leistungen der Schüler als 
besorgniserregend gewertet werden: Es war keine signifikante Leistungs-
veränderung über die zwei Jahre nachweisbar, so dass über 93% der Inter-
ventionsschüler am Ende des zweiten Schuljahrs unterdurchschnittliche 
Leistungen bei den Liegestützen zeigten.  
 
Auch im Bereich der Beweglichkeit (Sit and Reach) hat die Leistungsfähigkeit 
bei den Interventionskindern über die zwei Jahre signifikant, bei den Kontroll-
schülern tendenziell abgenommen. Die Tatsache, dass die Beweglichkeit von 
Kindern in den letzten 25 Jahren deutlich abgenommen hat (Schmidt et al. 
2003), unterstreicht die Dringlichkeit, auf die Beweglichkeit im Rahmen von 
Bewegungsinterventionen künftig ein verstärktes Augenmerk zu legen.  
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Insgesamt kann somit festgehalten werden, dass die mit dem Konzept „ Gesund 
macht Schule“  verbundenen Bewegungsaktivitäten zu nachweisbaren Erfolgen 
im Bereich der Koordination und der Ausdauerleistung führen konnten. Die 
positiven Ergebnisse im Ausdauerbereich sind besonders erfreulich. Denn 
Schmidt et al. (2003) weisen im Vergleich von 54 Studien im Ersten Deutschen 
Kinder- und Jugendsportbericht darauf hin, dass hinsichtlich des säkularen 
Trends insbesondere die Laufausdauer in den letzten 25 Jahren bei Kindern 
abgenommen hat.  
 
Da für die vorliegende Evaluationsuntersuchung die Daten der Kontrollkinder 
erst ein Jahr später vorlagen, wurden die Zweijahresergebnisse der 
Interventionskinder auch mit Kontrollkindern von Kölner Grundschulen 
(n=245) verglichen, bei denen ebenfalls zu Beginn des ersten und Ende des 
zweiten Schuljahres das Seitliche Hin- und Herspringen sowie der Sechs-
Minuten-Lauf durchgeführt wurde. Es zeigte sich, dass über die zwei Jahre der 
Leistungszuwachs sowohl im Koordinations- als auch Ausdauerbereich bei den 
Kontrollkindern signifikant geringer war als bei den Interventionskindern (Graf 
et al. 2004b; Krumm et al. 2004).  
Diese Ergebnisse bestätigen die erfolgreichen Interventionseffekte auf die 
Koordination und Ausdauerleistungsfähigkeit des Projekts „ Gesund macht 
Schule“ . Anscheinend waren die Belastungsreize der Intervention aber zu 
gering, um Einfluss auf die Kraftentwicklung und Beweglichkeit zu erzielen. 
Die vorliegenden Ergebnisse machen jedoch gerade im Kraftbereich auf den 
dringenden Handlungsbedarf aufmerksam – insbesondere vor dem Hintergrund 
der daraus resultierenden Haltungsschwächen und -schäden, von denen Kinder 
zunehmend betroffen sind. 

 1DWLRQDOHXQGLQWHUQDWLRQDOH,QWHUYHQWLRQVSURJUDPPH
Obwohl in fast jedem Bundesland Schulkonzepte zur „ Bewegten Schule“  zum 
Ausgleich von Bewegungsmangel und zur Förderung der Gesundheit 
existieren, liegen kaum Evaluationsergebnisse aus diesen Förderprogrammen  
vor, die den gängigen methodischen Standards entsprechen. Die internationale 
Datenlage zum Einfluss von mehr Bewegung auf die motorische Leistungs-
fähigkeit ist ebenfalls unzureichend.  
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Die wenigen vorhandenen Begleitstudien zur „ Bewegten Schule“  belegen vor 
allem positive Wirkungen im Bereich der Koordination. Einige Studien zeigen 
auch Effekte auf die Ausdauerleistungsfähigkeit, die Beweglichkeit und/oder 
die Kraft. Es wird zudem über einen positiven Einfluss auf psychosoziale 
Ressourcen, auf körperliche Beschwerden und auf die kognitive 
Leistungsfähigkeit berichtet (Müller & Petzold 2002; Ungerer-Röhrig & 
Beckmann 2002; Obst-Kitzmüller 2002). Aber welche Art der Gestaltung, 
Dosierung und Intensität der Bewegungsintervention wirkt sich positiv auf die 
motorische Leistungsfähigkeit aus und welche weniger? Diese Frage ist laut 
dem Ersten Deutschen Kinder- und Jugendsportbericht (Schmidt et al. 2003) 
noch nicht eindeutig geklärt.  
 
 ,QWHUYHQWLRQVPDQDKPHQLP5DKPHQYRQ%HZHJXQJVSDXVHQ
Ergebnisse vorhandener Studien zum Thema „ Bewegte Schule“  (Tab. 5.4) 
zeigen, dass Interventionsprojekte, bei denen sich die Intervention auf 
Bewegungspausen während des Fachunterrichts sowie „ aktive Hofpausen“  
beschränken, kaum bis gar keine Auswirkungen auf die motorische 
Leistungsfähigkeit nachweisen können:   
7DE  Übersicht über Studien mit schulbasierter Intervention, in denen  Bewegungspausen 
























von 20-30 Min. in der Mitte 
des Schulvormittags: 
- freies motorisches Handeln 
- Bereitstellung von Spiel- und 
Sportgeräten 













pausen während Fachunterricht 
- „ bewegtes Lernen“  im Fach-
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- Bereitstellung von Spiel- und 
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- Fortbildungen für Lehrer  















- 3-5 Min. Bewegungspausen 
pro Unterrichtsstunde  
- bewegungsintensive 
Hofpausen 
- Wandertage, Sportfeste, etc.  
Nach 3. Inter-
ventionsjahr 
positiver Effekt auf 
Koordination 
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Wasmund-Bodenstedt (1984) konnte keinen Interventionseffekt auf die 
motorische Leistungsfähigkeit durch die Erhöhung der täglichen Bewegungs-
zeit bei Erst- bzw. Zweitklässlern (n=593) erzielen. Über zwei Schuljahre 
wurde einmal während des Schulvormittags eine Bewegungsintervention von 
20 bis 30 Minuten während des Fachunterrichts durchgeführt. Obgleich die 
Erhöhung der täglichen Bewegungszeit beträchtlich war, konnten keine 
statistisch abgesicherten positiven Wirkungen auf die Motorik bzw. die 
körperliche Leistungsfähigkeit der Interventionskinder nachgewiesen werden. 
Die unzureichenden Effekte der Intervention wurden mit einer zu geringen 
Aussagekraft der verwendeten Testverfahren und der Auswahl der Inhalte der 
Intervention begründet. Die Ergebnisse von Wasmund-Bodenstedts (1984) 
legen nahe, dass der inhaltlichen Gestaltung der Intervention eine große 
Bedeutung zuzuschreiben ist.     
 
Worth (2004) konnte bei einer einjährigen Bewegungsintervention bei 
Drittklässlern (n=432, 13 Interventions- und 11 Kontrollklassen) ebenfalls 
keinen Interventionseffekt auf die Motorik feststellen. Im Rahmen des Projekts 
fanden während des Fachunterrichts fünf- bis zehnminütige Bewegungspausen 
statt. Die in Fortbildungen geschulten Lehrer achteten auf „ bewegtes“  Lernen 
und Sitzen und jeder Klasse wurden eine Spielkiste mit zur Bewegung 
animierendem Spielmaterialien wie Pedalos, Diabolo, Seilchen, etc. zur 
Verfügung gestellt. Zudem fanden Elterninformationsabende statt. Worth 
begründet die fehlenden Interventionseffekte mit dem zu kurz gewählten 
Interventionszeitraum von lediglich einem Schuljahr und der schwierigen 
Implementierung des Konzepts, da gerade in der ersten Umsetzungsphase die 
Intervention häufig von Ferien unterbrochen wurde. Diese Annahme scheint 
durchaus gerechtfertigt. Denn Müller und Petzold (2002) konnten in einer 
vierjährigen Längsschnittstudie (n=230) nachweisen, dass Projekte im Rahmen 
einer „ Bewegten Schule bzw. Bewegten Unterrichts“  bei längerer Inter-
ventionszeit positive Effekte auf bestimmte motorische Bereiche erzielen 
können. Durch eine Bewegungsintervention von drei bis fünf Minuten 
niedriger bis höchstens mittlerer Intensität während des Unterrichts sowie 
durch aktive Hofpausen konnte die koordinative Leistungsfähigkeit der Schüler 
signifikant gesteigert werden. Diese Effekte waren jedoch erst nach dem dritten 
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Interventionsjahr zu beobachten. Die Bewegungsreize schienen zu gering zu 
sein, um schon nach ein bis zwei Interventionsjahren, Effekte auf die 
motorische Leistungsfähigkeit zu erzielen. Keinen statistisch bedeutsamen 
Einfluss hatte die Intervention dagegen auf die Kraft, Beweglichkeit und 
Ausdauer der Interventionskinder.  
 
 ,QWHUYHQWLRQVPDQDKPHQ PLW TXDOLWDWLY XQGRGHU TXDQWLWDWLY
PRGLIL]LHUWHP6SRUWXQWHUULFKW
Beinhaltet die Bewegungsintervention neben kurzen Bewegungspausen 
während des Schulvormittags zudem eine quantitative und/oder qualitative 
Modifizierung des schulischen Sportunterrichts, scheinen größere Effekte auf 
die motorische Leistungsfähigkeit möglich. Tab. 5.5 zeigt einen Überblick über 
Studien, die den Effekt schulbasierter Interventionsmaßnahmen mit qualitativ 
und/oder quantitativ modifizierten Sportunterricht untersucht haben.  
É
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 Übersicht über Studien, die den Effekt schulbasierter Interventionsmaßnahmen mit 
qualitativ und/oder quantitativ modifiziertem Sportunterricht überprüft haben (IG=Interventions-
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Leistungszuwachs der IG 
 
In einer Längsschnittstudie von Obst-Kitzmüller (2002) erhielten in einer 
Grundschule in Bad Homburg die Interventionsschüler (n=68) von der ersten 
bis zur vierten Klasse täglich eine Stunde Sportunterricht. Nach vier 
Interventionsjahren konnte der Autor bei den Interventionskindern im 
Vergleich zu den Kontrollkindern einen signifikant stärkeren Leistungszu-
wachs in der koordinativen Leistungsfähigkeit nachweisen. Auch im Sechs-
Minuten-Lauf erzielten die Interventionskinder am Ende der vierten Klasse 
 157 
signifikant höhere Leistungen als die Kontrollkinder. Jedoch war im Leistungs-
zuwachs über die vier Jahre zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe 
kein signifikanter Unterschied nachweisbar. Auf die Kraftleistung der Schüler 
hatte die Intervention keinen Effekt.  
 
Ziroli (2003b, 2004) erreichte durch die Erhöhung der wöchentlichen Sport-
stunden ebenfalls positive Effekte auf die motorische Leistungsfähigkeit von 
Schülern. Ziroli konnte mit dem Berliner Grundschulprojekt „ Schulsport-
qualität durch Profilbildung“  (n=1427) nachweisen, dass sich vermehrter 
Sportunterricht mit wöchentlich vier Sportstunden in der ersten und zweiten 
Klasse bzw. sechs Sportstunden von der dritten bis sechsten Klasse positiv auf 
die motorische Leistungsfähigkeit auswirkt. Verglichen wurden die Schüler der 
sportbetonten Klassen mit Schülern nicht sportbetonter Klassen, die nur die 
drei regulären Sportstunden in der Woche (erste bis sechste Klasse) erhielten. 
Die motorische Leistungsfähigkeit wurde mit dem Münchener Fitness Test 
nach Rusch & Irrgang (1994) überprüft. Sowohl im Gesamturteil ihrer 
motorischen Leistungsfähigkeit als auch in den motorischen Einzeltests  
– ausgenommen das Stufensteigen –, zeigten die Schüler der sportbetonten 
Klassen signifikant höhere Leistungen als die der nicht sportbezogenen 
Klassen. 
 
Auch Kahl (1993) überprüfte über ein Schuljahr (1984/85) die Wirksamkeit 
gezielter bewegungs- und haltungsfördernder Maßnahmen bei Schulanfängern 
u.a. auf die körperlich-sportliche Leistungsfähigkeit und die Konzentrations-
fähigkeit (Seidel & Kahl 1994). Die Untersuchung wurde in Klassen des ersten 
Schuljahres (n=111) im Raum Strausberg durchgeführt. Mit einem wöchentlich 
erhöhtem Bewegungsumfang von 10,5 Stunden (Bewegungspausen im 
Unterricht, „ aktive“  Hofpausen, Nachmittagssport im Hort) war die 
Bewegungsintervention sehr intensiv. Das Bewegungsprogramm richtete sich 
nach zeitlichen, inhaltlichen und methodischen Empfehlungen zur Förderung 
individueller und kollektiver Bewegungstätigkeit von Schülern durch Lehrer 
und Horterzieher.  
Obgleich die Interventionsschüler (n=60) bei der Eingangsuntersuchung in den 
Motoriktests schlechtere Ergebnisse erzielten als die Kontrollkinder (n=51), 
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verbesserten sich sie sich über das Interventionsjahr so stark, dass am Ende des 
ersten Schuljahres ihre motorischen Testergebnisse in allen Bereichen besser 
waren als die der Kontrollkinder. Zudem stellte Kahl schon nach drei Monaten 
positive Auswirkungen der Bewegungsintervention auf das Konzentrations-
vermögen der Schüler fest.  
Durch die obligatorische Durchführung von Bewegungszeiten im Unterricht 
(zweimal drei bis fünf Minuten nach fünfzehn Minuten konzentriertem 
Arbeiten in kognitiven Lernfächern wie z.B. Mathematik und Deutsch) sowie 
im Nachmittagshort war eine kontinuierliche Umsetzung der Bewegungs-
phasen garantiert. Nach Kahl hat die garantierte kontinuierliche Umsetzung der 
Bewegungsintervention stark zum Erfolg der Intervention beigetragen. Auch 
Müller und Petzold (2002) bestätigen die Bedeutung einer kontinuierlichen 
Umsetzung der Intervention. 
 
 
Während in den Studien von Obst-Kitzmüller (2002), Ziroli (2003b und 2004) 
und Kahl (1993) die Intervention auf einer quantitativen Modifizierung des 
Sportunterrichts beruhte, belegen die folgenden Studien, in die auch die 
Untersuchung der vorliegenden Arbeit einzuordnen ist, positive Effekte auf die 
motorische Leistungsfähigkeit durch eine qualitative Verbesserung des 
Sportunterrichts bei unveränderter Stundenzahl: 
Die Längsschnittsstudie von Willimczik (1981) kann zwar nicht direkt dem 
Bereich der „ Bewegten Schule“  zugeordnet werden. Dennoch belegt sie die 
Wirksamkeit eines qualitativ verbesserten Sportunterrichts auf die motorische 
Leistungsfähigkeit von Kindern. Willimczik (1981) untersuchte die Aus-
wirkung eines qualitativ modifizierten Sportunterrichts in Form eines 
sportbezogenen Therapieprogramms im Vergleich zum herkömmlichen, 
lehrplangemäßen Sportunterricht, wobei die wöchentliche Stundenzahl (zwei 
Stunden in beiden Gruppen) unverändert blieb. Die einjährige Intervention 
wurde bei 65 Erstklässlern durchgeführt. Die Kontrollgruppe bestand aus 113 
gleichaltrigen Kindern. Das Therapieprogramm berücksichtige neben den 
Inhalten des lehrplangemäßen Sportunterrichts, besonders bewegungsan-
regende und -fördernde Sportarten wie Rollschuhlaufen, Schwimmen und 
Trampolinspringen. Ziel war zu überprüfen, inwieweit ein Sportunterricht im 
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ersten Schuljahr, der besonders auf motorisch leistungsschwache Schüler 
ausgerichtet war, diesen helfen würde, ihre motorischen Defizite abzubauen, 
ohne dass dies zu Lasten der übrigen Schüler ginge. Am Ende des ersten 
Schuljahres hatten die Interventionskinder ihren koordinativen Rückstand, den 
sie zu Beginn des Schuljahres gegenüber der Kontrollgruppe aufgewiesen 
hatten, nicht nur aufgeholt, sondern sie zeigten signifikant bessere motorische 
Leistungen in ihrer Gesamtkörperkoordination als die Kontrollkinder. Diese 
wurden anhand des Körperkoordinationstest für Kinder (KTK) nach Schilling 
(1974a) überprüft. Insbesondere die leistungsschwachen Kinder profitierten 
von der Maßnahme. Willimczik konnte somit belegen, dass bei einer 
qualitativen Verbesserung des schulischen Sportunterrichts durchaus die 
Möglichkeit besteht, leistungsschwachen Schülern eine entscheidende Hilfe-
stellung zu geben. Die Langzeitergebnisse zeigten jedoch, dass ein Jahr nach 
der Intervention die motorische Leistungsverbesserung der Interventionskinder 
stark nachgelassen hatte. Dies unterstreicht die Bedeutung von langfristigen 
Fördermaßnahmen. 
 
Das Projekt „ Move it, Groove it“  (van Beurden et al. 2003), das in Australien 
über ein Schuljahr an neun Interventions- und neun Kontrollgrundschulen bei 
1045 sieben- bis zehnjährigen Schülern durchgeführt wurde, konnte durch die 
qualitative Verbesserung des Sportunterrichts ebenfalls Erfolge erzielen. Ziel 
war die Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit und die Erhöhung 
der Bewegungszeit im Schulsport durch die qualitative Optimierung des 
wöchentlichen Sportunterrichts. Dazu wurden die Sport unterrichtenden Lehrer 
in Workshops intensiv in schulischer Bewegungsförderung geschult und es 
wurde ihnen eine Webseite mit didaktisierten Unterrichtsmaterialien und 
Stundenentwürfen für einen gesundheitsfördernden Sportunterricht zur 
Verfügung gestellt. Darüber hinaus wurde das Setting „ Schule“  in eine 
bewegungsfreundlichere Lernumgebung umgewandelt. Nach einem Inter-
ventionsjahr erzielten die Interventionskinder in 13 von 16 motorischen Tests 
(Koordination, Schnellkraft, Sprungkraft) signifikant bessere Leistungen als 
die Kontrollkinder. Damit konnten van Beurden et al. (2003) nachweisen, dass 
durch die qualitative Verbesserung des Sportunterrichts, die motorische 
Leistungsfähigkeit von Schülern statistisch bedeutsam verbessert werden kann. 
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Auf die Bewegungszeit der Schüler hatte die Intervention keinen Einfluss. Eine 
Erhöhung der Bewegungszeit der Schüler kann nach van Beurden et al. (2003) 
daher nur erreicht werden, wenn die Anzahl der wöchentlichen Sportstunden 
erhöht wird.   
 
Manios et al. (1999, 2002) konnte bei griechischen Grundschülern (n=393) 
nach drei Jahren Bewegungsintervention durch qualitativ modifizierten Sport-
unterricht (gezieltes gesundheitsförderndes Fitnessprogramm in den wöchent-
lichen zwei Sportstunden sowie vier bis sechs Stunden Theorie im Schuljahr) 
eine verbesserte motorische Leistungsfähigkeit im Standweitsprung, Sit-up und 
Shuttle Run Test nachweisen. Nach sechs Interventionsjahren (n=962) erzielten 
die Interventionskinder ebenfalls signifikant bessere motorische Leistungen als 
die Kontrollkinder. Auch noch vier Jahre nach der sechsjährigen Intervention 
zeigten die männlichen ehemaligen Interventionskinder eine höhere sportliche 
Aktivität in ihrer Freizeit als die Kontrollkinder (Kafatos et al. 2006), wobei 
jedoch kein signifikanter Unterschied mehr hinsichtlich der motorischen 
Leistungsfähigkeit zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden 
konnte. Auch wenn sich keine signifikant besseren Ergebnisse für Mädchen 
feststellen ließen, so belegen Manios et al. Befunde (2006) eine positive lang-
fristige Wirkung primärpräventiver Programme auf die sportliche Motivation. 
Ihre Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, derartige Programme weiter 
zu forcieren. 
 
In einer Studie von Breithecker (1998) wurde neben der Einführung von 
Bewegungspausen und verschiedenen ergonomischen Sitzarrangements eine 
Modifikation des herkömmlichen Sportunterrichts zu einem Sportunterricht, 
dessen methodisch-didaktischer Schwerpunkt auf dem Sportförderunterricht-
Konzept basierte, vorgenommen. Innerhalb von vierzehn Monaten konnte er 
bei Drittklässlern (n=47) signifikante Verbesserungen im Bereich der Körper-
koordination, der Halteleistungsfähigkeit der Arme und der Bauchmuskelkraft 
erzielen. Aufgrund der geringen Stichprobengröße ist die Repräsentativität der 
Studie jedoch eingeschränkt. 
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Die Bewegungsintervention im primärpräventiven CHILT-Projekt (Graf et al. 
2004a, Graf 2005, Graf et al. 2005), das über vier Schuljahre an zwölf Grund-
schulen (n=651) durchgeführt wurde, setzte sich wie im vorliegenden Projekt 
„ Gesund macht Schule“  aus drei Bereichen zusammen: Bewegungspausen im 
Unterricht (aktivierend oder entspannend), aktive Schulhofpause sowie 
Stundenbilder für den Sportunterricht. Die Entwicklung der Koordination der 
Schüler wurde anhand des Körperkoordinationstests für Kinder (Schilling 
1974a) gemessen, womit u.a. die Testaufgabe Seitliches Hin- und Herspringen 
wie im Dordel-Koch-Test (Dordel & Koch 2002) durchgeführt wurde. Die 
Ausdauer wurde anhand des Sechs-Minuten-Laufes ermittelt. Nach zwei Inter-
ventionsjahren hatten sich wie in unserer Untersuchung die Interventionskinder 
(n=460) im Bereich der Koordination signifikant stärker verbessert als die 
Kontrollschüler (n=191) und erzielten damit am Ende des zweiten Schuljahres 
höhere Leistungen als die Kontrollkinder. Im Sechs-Minuten-Lauf erreichten 
die Interventionskinder (n=460) am Ende des zweiten Schuljahres zwar nicht 
wie die Interventionskinder der vorliegenden Untersuchung bessere Resultate 
als die Kontrollgruppe (n=191), aber ihre Leistungssteigerung über die zwei 
Jahre war höher als die der Kontrollkinder. Somit erzielte das CHILT-Projekt 
bzgl. der Koordination und Ausdauer fast identische Ergebnisse wie das 
Projekt „ Gesund macht Schule“ . Die Wirksamkeit einer primärpräventiven 
Bewegungsintervention, die durch qualitativ modifizierten Sportunterricht, 
Bewegungspausen während des Unterrichts und aktive Hofpausen positive 
Effekten auf die Koordinations- und Ausdauerleistungsfähigkeit erzielt, kann 
somit als gesichert angesehen werden. Die besseren koordinativen Leistungen 
der CHILT-Interventionskinder konnten auch noch am Ende des vierten 
Schuljahrs nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Ausdauerleistung konnte 
jedoch nach vier Jahren nur noch ein tendenziell höherer Leistungszuwachs der 




Die vorliegenden Forschungsergebnisse unterstreichen die anfangs geäußerte 
Vermutung, dass die Bewegungsintensität bei Projekten im Rahmen der 
„ Bewegten Schule bzw. des Bewegten Unterrichts“  ohne Modifizierung des 
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Sportunterrichts so gering ist, dass erst nach mindestens drei Interventions-
jahren erste Effekte auf bestimmte Bereiche der motorische Leistungsfähigkeit 
nachzuweisen sind (vgl. Müller & Petzold 2002).  
Wird der Sportunterricht jedoch quantitativ (Erhöhung der wöchentlichen 
Stundenzahl) oder qualitativ (z.B. Schulung der Sport unterrichtenden Lehrer 
im Bereich gesundheitsfördernder Sportunterricht) – wie in der eigenen 
Untersuchung – modifiziert, können zeitlich früher auftretende Verbesserungen 
in allen motorischen Leistungsbereichen erreicht werden. Da in der Praxis die 
Erhöhung der Sport-Stundenzahl aufgrund von Hallen- und Zeitkapazitäten an 
den meisten Schulen nicht zu realisieren ist, kommt der Qualität des 
Sportunterrichts bzw. gut ausgebildeten Sportlehrern eine besondere 
Bedeutung zu. Auch im Hinblick auf motorische Auffälligkeiten, die sich erst 
durch die veränderten Lebensbedingungen nach der Einschulung und durch die 
komplexen Anforderungen des Schulalltags entwickeln, sollten Lehrer ein 
hohes Maß an Kompetenz zur Bestimmung motorischer Auffälligkeiten 
besitzen (Dordel 2003).  
Vor diesem Hintergrund ist es umso wichtiger, dass gerade im Primarstufen-
bereich nur fachlich ausgebildete Sportlehrer Sportunterricht erteilen. Die 
Realität zeigt jedoch ein konträres Bild:  
Laut den Ergebnissen der ersten Schulsportuntersuchung (SPRINT) wird in 
Grundschulen das Fach Sport zu 50% fachfremd unterrichtet. Schulformüber-
greifend besitzen von den staatlich ausgebildeten Pädagogen, die Sport 
unterrichten, nur 80% die Fachqualifikation (Brettschneider 2006).  
So verwundert es nicht, dass den unterrichtenden Lehrern fundiertes Wissen 
über eine fachkundige und zeitlich effektive Gestaltung des Sportunterrichts 
fehlt. Die effektive Bewegungszeit der Schüler in einer Sportstunde (45 
Minuten) liegt, so bilanziert Kurz (2002), bei maximal zehn Minuten; einige 
Studien belegen sogar Werte unter zehn Minuten.  
 
Die Amerikaner Sallis et al. (1997) untersuchten in dem Projekt SPARK 
(Sports, Play and Active Recreation for Kids) genau diese Problematik, denn in 
kalifornischen Grundschulen wird wie in deutschen der Sportunterricht 
meistens vom Klassenlehrer erteilt, der Sport fachfremd unterrichtet. Sallis et 
al. (1997) verglichen an sieben Grundschulen drei verschiedene Schüler-
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gruppen (n=955). Die erste Gruppe wurde von diplomierten Sportlehrern 
unterrichtet, die zweite Gruppe von Sport fachfremd unterrichtenden 
Klassenlehrern, die jedoch intensiv im Bereich „ gesundheitsförderlicher Sport-
unterricht“  geschult wurden. Die dritte Gruppe, die Kontrollgruppe, stellten 
Schüler dar, die ihren Sportunterricht in herkömmlicher Weise von fachfremd 
unterrichtenden Klassenlehrern erhielten, die an keiner Fortbildung teilge-
nommen hatten. Ziel von SPARK war die Erhöhung der aktiven Bewegungs-
zeit während des Sportunterrichts, um somit die motorische Leistungsfähigkeit 
zu verbessern. In dem wöchentlich drei Mal stattfindenden 30minütigen Sport-
unterricht wurde bei den beiden Versuchsgruppen ein gesundheitsförderndes 
Bewegungsprogramm durchgeführt. Nach zwei Interventionsjahren konnten 
die Autoren nachweisen, dass bei den Gruppen, die von diplomierten Sport-
lehrern sowie von geschulten Klassenlehren unterrichtet wurden, die 
Bewegungszeit im Sportunterricht signifikant höher war als in den Kontroll-
klassen mit herkömmlichen Sportunterricht. Zudem erzielten die Mädchen, die 
von ausgebildeten Sportlehrern unterrichtet wurden, signifikant bessere 
Ergebnisse in der Ausdauerleistungsfähigkeit und in der Krafthaltefähigkeit. 
Dass die Intervention keinen statistisch bedeutsamen Einfluss auf die 
Ergebnisse der Jungen hatte, begründen die Autoren mit den zu Studienbeginn 
höheren motorischen Ausgangswerten der Jungen. 
 
 
In der vorliegenden Studie „ Gesund macht Schule“  könnte – vor dem Hinter-
grund der Ergebnisse von Sallis et al. (1997) – der fehlende Interventions-
einfluss auf die Kraftleistung durch fachfremd unterrichteten Sportunterricht 
bedingt sein. Die entsprechenden Interventionsschulen haben auf dem Frage-
bogen, in dem die durchgeführten Interventionen beschrieben werden sollten, 
angegeben, dass die Bewegungsintervention vor allem aus Koordinations- und 
Ausdauerübungen bestand. Kraftübungen wurden selten durchgeführt. Dabei 
können in jeder noch so schlecht ausgestatteten Sporthalle auf einfache Weise 
sehr motivierende Gerätearrangements erstellt werden (Klettern und 
Schwingen an Tauen, Gerätelandschaften aus Kästen, Bänken, Barren, etc.), 
bei denen Kinder auf spielerische Weise ihre Kraftleistung trainieren. Für den 
Aufbau von Gerätelandschaften bedarf es jedoch Kenntnisse bzgl. der Sicher-
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heitsbestimmungen im Umgang mit Großgeräten, die den fachfremd unter-
richtenden Sportlehrern in der Regel fehlen. Aufgrund des mangelnden Fach-
wissens werden derartige Gerätearrangements erst gar nicht aufgebaut. Die 
inhaltliche Gestaltung des Sportunterrichts wird auf Spiele mit Kleingeräten 
(Bälle, Seilchen, etc.) und Laufspiele beschränkt, wodurch aber lediglich die 
motorischen Bereiche Koordination und Ausdauer gefördert werden. Diese 
missliche Lage an Grundschulen muss verändert werden. Ein erster Schritt in 
diese Richtung ist – insbesondere in Projekten wie „ Gesund macht Schule“  – 
das Angebot von Fortbildungen für Sport unterrichtende Lehrer sowie die 
Bereitstellung ausgearbeiteter Unterrichtsentwürfe und -materialien.  
 
 
Die durch PISA hervorgerufene aktuelle Bildungsreform im Hinblick auf die 
schulische Qualitätssicherung darf sich nicht auf die kognitiven Fächer 
beschränken, sondern muss auch im Fach Sport mit Nachdruck eingefordert 
werden. Vor dem Hintergrund der gesundheitlichen Bedeutung des Sport-
unterrichts für unsere Kinder muss die Qualität des Sportunterrichts in 
Deutschland gesichert und kontinuierlich kontrolliert werden. Dazu zählt auch 
die Gewährleistung eines mindestens dreistündigen Sportunterrichts in allen 
Jahrgangsstufen. Zudem müssen mehr finanzielle Mittel für Sporthallen und 
Sportplätze zur Verfügung gestellt werden, so dass mittel- bis langfristig eine 
tägliche Sporteinheit kein Modellprojekt bleibt, sondern flächendeckend in den 
Schulen realisiert werden kann.    
 
 
Abschließend sei angemerkt, dass motorische Defizite nicht erst bei 
Schulanfängern entstehen. Obgleich die Datenerhebung zur Feststellung des 
motorischen Entwicklungsstandes bei Kindergartenkindern methodisch 
problematisch ist, lassen sich auch schon im Kindergartenalter gravierende 
motorische Leistungsschwächen nachweisen (BZgA 2002). Daher scheint es 
sinnvoll, geeignete Präventionsprogramme schon im Vorschulbereich zu 
etablieren. Erste Interventionsstudien mit gezielter Bewegungsförderung im 
Kindergarten konnten eine Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit, 
teilweise auch eine Senkung der Unfallhäufigkeit erzielen (vgl. Ketelhut et al. 
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2005; Krombholz 2004; Kambas et al. 2004; Weiß et al. 2004; Oltersdorf et al. 
2002; Kunz 1993). Aufgrund der positiven Wirkungen bereits in diesem frühen 
Kindesalter, sollte Bewegungsförderung nicht nur im Grundschulbereich, 
sondern schon ab dem Kindergarten forciert werden. Möglicherweise könnten 
durch eine in frühster Kindheit beginnende kontinuierliche Bewegungs-
förderung neben der Koordination und Ausdauer auch die Beweglichkeit und 
Kraftentwicklung der Kinder positiv beeinflusst werden.        
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 (LQIOXVV GHU ,QWHUYHQWLRQ DXI GLH )HLQPRWRULN E]Z
+DQGJHVFKLFNOLFKNHLW
 ,QWHUYHQWLRQVHLQIOXVV GHV 3URMHNWV Ä*HVXQG PDFKW 6FKXOH³ DXI
GLH)HLQPRWRULNE]Z+DQGJHVFKLFNOLFKNHLW 
Die Hypothese, dass die Interventionskinder höhere Leistungen in den 
feinmotorischen Tests (gemessen anhand des Punktiertests nach Baedke 
(1972)) erbringen als die Kinder der Kontrollschulen, konnte nicht bestätigt 
werden: 
Im Rahmen der vorliegenden Evaluationsstudie ließ sich – unter Berück-
sichtigung bestimmter Kontrollvariablen (Kovariaten) – kein statistisch bedeut-
samer Einfluss von schulbasierter Bewegungsförderung auf die Feinmotorik 
bzw. Handgeschicklichkeit nachweisen.  
Da an den Interventionsschulen kein spezifisches Feinmotoriktraining durch-
geführt worden ist, wurden von vorneherein keine deutlich positiven 
Interventionseffekte hinsichtlich der Entwicklung der Feinmotorik erwartet. 
Dennoch sollten die Ergebnisse zu diesem Bereich aufgezeigt werden, da sie in 
den Gesamtwert der koordinativen Leistungsfähigkeit der untersuchten Schüler 
eingehen. Zudem stellt insbesondere die Handgeschicklichkeit – als eine Form 
der Feinmotorik – für den Grundschüler eine nicht zu unterschätzende 
Fähigkeit dar.  
 
Aufgrund der nach der Einschulung verstärkten graphomotorischen 
Beanspruchung und Ausdifferenzierung der Handgeschicklichkeit durch die 
vielfältigen schulbedingten Mal-, Bastel- und Schreibaktivitäten war eine Ver-
besserung der Feinmotorik über die zwei Interventionsjahre sowohl in der 
Interventions- als auch Kontrollgruppe erwartet worden. Die Vermutung, dass 
sich die durch die Intervention verbesserte grobmotorische Koordinations-
fähigkeit auf die Feinmotorik übertragen könnte, traf nicht zu. Es ließen sich 
bei den Interventionskindern keine Veränderungen in den Feinmotorik- bzw. 
Handgeschicklichkeitswerten über die zwei Jahre nachweisen. Dass sich die 
Kontrollgruppe im Gegensatz dazu von T1 zu T2 statistisch bedeutsam ver-
bessern konnte, ist als zufällig zu werten, zumal sich im Vergleich der beiden 
Gruppen keine Unterschiede über die zwei Jahre feststellen ließen.   
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 1DWLRQDOHXQGLQWHUQDWLRQDOH,QWHUYHQWLRQVSURJUDPPH
Trotz intensiver Literaturrecherche konnten nur wenige vergleichbare Längs-
schnittstudien, die die Wirksamkeit einer primärpräventiven Bewegungs-
intervention auf die Feinmotorik bzw. Handgeschicklichkeit untersuchen, 
gefunden werden. Tab. 5.6 zeigt eine Übersicht vorhandener Studien. Die 
meisten durchgeführten Studien zur Handgeschicklichkeit oder Auge-Hand-
Koordination sind Querschnittsanalysen oder Evaluationen von speziellen 
Förderprogrammen im Sinne des Sportförderunterrichts für motorisch 
auffällige Schüler.  
7DE Übersicht über Studien, die die Effekte schulbasierter Interventionsmaßnahmen auf 
die Entwicklung der Feinmotorik bzw. Handgeschicklichkeit überprüften (IG=Interventions-
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Krombholz (2004) initiierte und evaluierte eine zweijährige Bewegungs-
förderung in elf Kindergärten in München. Das ganzheitliche Bewegungs-
angebot in den Interventionskindergärten wurde sowohl quantitativ (mind. 
fünfzehn Minuten angeleitete Bewegungszeit täglich, eine Stunde „ Sport-
unterricht“  wöchentlich) als auch qualitativ (Praxisfortbildungen für die 
Erzieherinnen zu Bewegungsangeboten sowie Schulung über die Bedeutung 
der Bewegung für die kindliche Entwicklung) verbessert. Inhaltlich und 
methodisch orientierte sich die Bewegungsförderung an der psycho-
motorischen Elementarerziehung nach Kiphard und Frostig (Förderung der 
taktil-kinästhetischen, vestibulären, visuellen, auditiven und Körper-
Wahrnehmung, Förderung der Orientierungs- und Reaktionsfähigkeit sowie der 
elementaren Bewegungsformen wie Laufen, Hüpfen, Springen, Balancieren, 
etc.). Des Weiteren wurden die Innen- und Außenräume bewegungsfreundlich 
und bewegungsanregend umgestaltet. Die Untersuchung zeigte, dass sich die 
Bewegungsintervention nicht nur auf die erfassten grobmotorischen Parameter 
positiv auswirkte, sondern auch auf die Feinmotorik, genauer die Hand-
geschicklichkeit. Die Interventionskinder (n=181) erzielten nach der zwei-
jährigen Bewegungsförderung im Punktiertest für Kinder nach Baedke (1972) 
signifikant bessere Leistungen als die Kontrollkinder (n=172). Die Ergebnisse 
von Krombholz (2004) belegen die Wirksamkeit einer ganzheitlichen 
Bewegungsförderung auf die Feinmotorik. Sie werden jedoch nur teilweise 
durch andere Untersuchungen zur Feinmotorik bestätigt.  
 
In einer Längsschnittstudie von Willimczik (1981) wurde die feinmotorische 
Entwicklung von Erstklässlern (65 Interventionskinder, 113 Kontrollkinder) 
untersucht. Die einjährige Intervention bestand aus einer qualitativen Ver-
besserung des Sportunterrichts, während in der Kontrollgruppe in her-
kömmlicher Weise der Sport unterrichtet wurde. Die wöchentliche Sportunter-
richtsanzahl war in beiden Gruppen gleich. Hinsichtlich der Ergebnisse zur 
Feinmotorik bzw. Handgeschicklichkeit erzielte Willimczik uneinheitliche 
Ergebnisse. Bei der Überprüfung der Handgeschicklichkeit anhand des Punk-
tiertests für Kinder nach Baedke (1972) verbesserten die Interventionskinder 
ihre Feinmotorik-Werte stärker als die Kontrollkinder, wobei besonders die 
bewegungsauffälligen Kinder von der Intervention stark profitierten. Bei der 
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Überprüfung der Handgeschicklichkeit anhand des Perlenaufreihens nach 
Kornmann (1977) verbesserten sich hingegen die Kontrollkinder über den 
Untersuchungszeitraum stärker. Laut Willimczik (1981) sind die Ergebnisse 
der beiden feinmotorischen Tests theoretisch kaum einzuordnen und damit 
nicht sinnvoll interpretierbar. 
 
Ähnlich wie Willimczik (1981) erzielte auch Schulz (2006) uneinheitliche 
Ergebnisse bei ihrer Untersuchung zu den Auswirkungen einer schulischen 
Bewegungsintervention auf die Feinmotorik. Bei Thüringer Gymnasiasten und 
Realschülern der 5. und 6. Klassen (n=128 aus 22 Schulen) wurde über 28 
Wochen „ bewegter Unterricht“  mit unterrichtsverbindenden Charakter (z.B. 
Laufdiktate in Deutsch) bzw. unterrichtsfremden Aspekten (z.B. Lockerungs-
übungen, koordinative Übungen) durchgeführt. Die angebotenen Bewegungen 
stellten trainingsphysiologisch einen sehr geringen Reiz dar und dienten laut 
Schulz (2006) weniger der Verbesserung motorischer Fähigkeiten, sondern 
vielmehr der Auflockerung der Unterrichtszeit und somit der psychischen 
Entlastung. Die Bewegungsintervention wurde drei bis maximal zehn Mal in 
der Woche mit einer Dauer von fünf bis vierzehn Minuten während des 
Fachunterrichts durchgeführt.  
Hinsichtlich des Interventionseffekts wurde neben der Grobmotorik die Ent-
wicklung der Feinmotorik bzw. Hand-Auge-Koordination im Vergleich zu 
einer entsprechenden Kontrollgruppe mit Hilfe von zwei Subtests der 
Motorischen Leistungsserie (MLS) nach Schoppe (1974) überprüft. Die beiden 
Subtests des MLS („ Stifte einstecken“  und „ Linien nachfahren“ ) beurteilen – 
wie der in unserer Studie angewandte Punktiertest nach Baedke (1972) – die 
Koordinationsleistung bei Präzisionsaufgaben. Während die Interventions-
kinder beim „ Stifte einstecken“  signifikant bessere Ergebnisse als die Kontroll-
kinder erzielten, war beim zweiten Subtests „ Liniennachfahren“  kein Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen nachweisbar. Schulz (2006) führte die 
uneindeutigen Erfolge auf die zu geringe Intensität der Bewegungsintervention 
sowie das offene Konzept bei der inhaltlichen Gestaltung zurück.  
 
Uneinheitlich sind auch die Forschungsergebnisse einer Längsschnittstudie bei 
bewegungsauffälligen Erstklässlern an einer Kölner Grundschule, die von 
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Maas (1992), Spiess (1992), Bibra (1993), Fiebig (1993) und Rittershaussen 
(1994) dokumentiert wurde. Sie untersuchten bei verschiedenen psycho-
motorisch auffälligen Schülergruppen die Auswirkung einer ganzheitlichen 
Entwicklungsförderung im Rahmen einer wöchentlich zusätzlichen Stunde 
Sportförderunterricht auf die Feinmotorik bzw. Handgeschicklichkeit. Das 
Förderprogramm, das jeweils ein Schuljahr lang durchgeführt wurde, 
beinhaltete die Schulung der Gesamtkörperkoordination (Bewegungsland-
schaften zum Klettern, Steigen, Hangeln, Balancieren, etc.) und der Auge-
Hand-Koordination/Handgeschicklichkeit (Verwendung von Alltags-
materialien und psychomotorischen Übungsgeräten).  
Während die Interventionskinder (n=16) bei Maas (1992) und Spiess (1992) 
vor der Intervention bzgl. ihrer Feinmotorik schlechtere Ergebnisse erzielten 
als die Kontrollkinder – überprüft mit dem Punktiertest für Kinder (Baedke 
1972) –, konnten sie über den einjährigen Interventionszeitraum ihre Hand-
geschicklichkeit so verbessern, dass am Ende des ersten Schuljahres kein 
Unterschied mehr zwischen den Interventions- und Kontrollkindern 
nachzuweisen war. Diese positiven Interventionseffekte konnten jedoch nicht 
langfristig aufrechterhalten werden. Nach zwei interventionsfreien Jahren 
waren die Feinmotorik-Werte wieder auf das Ausgangsniveau vor 
Interventionsbeginn gesunken (Ritterhaussen 1994).  
 
Obgleich das Förderprogramm von Bibra (1993) und Fiebig (1993) vergleich-
bar aufgebaut war wie bei Maas (1992) und Spiess (1992), konnte die Hand-
geschicklichkeit ihrer Interventionsschüler (n=17) beim Punktiertest für Kinder 
(Baedke 1972) durch die einjährige Intervention nicht beeinflusst werden. 
Beim Handgeschicklichkeitstest Perlenaufreihen nach Kornmann (1977) 
dagegen konnten Bibra (1993) und Fiebig (1993) nach der Intervention 
durchaus signifikant bessere Ergebnisse der Interventionsgruppe im Vergleich 
zur Kontrollgruppe nachweisen. Bibra (1993) und Fiebig (1993) führten die 
gegenläufigen Ergebnistendenzen auf die unterschiedliche Motivationslage der 
Schüler bei der Durchführung der beiden feinmotorischen Tests zurück. 
Während die Kinder beim Perlenaufreihen hochmotiviert arbeiteten, 
empfanden sie den Punktiertest als sehr langwierig, wodurch ihre Motivation 
beim Punktieren stark nachgelassen hatte.  
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Da es sich bei der Kölner Längsschnittstudie um keine randomisierte Studie 
handelte und die Probandenzahl mit sechszehn bzw. siebzehn Schülern pro 
Förder- bzw. Interventionsgruppe sehr gering war, haben die gewonnenen 
Ergebnisse nur eingeschränkt repräsentativen Charakter. Die Ergebnisse von 
Maas (1992) und Spiess (1992) bzw. Bibra (1993) und Fiebig (1993) sind 
zudem nur bedingt auf unsere Studie übertragbar, da in die Fördermaßnahme 
ausschließlich psychomotorisch auffällige Kinder einbezogen wurden und ein 
gezieltes, auf die motorischen Defizite der Kinder zugeschnittenes Förder-
programm durchgeführt wurde.  
 
 
Sowohl die beschriebenen Untersuchungsergebnisse der aktuellen 
Forschungsliteratur als auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen 
erkennen, dass eine allgemeine schulische Bewegungsintervention nicht 
automatisch eine Verbesserung der Feinmotorik bzw. Handgeschicklichkeit 
nach sich zieht. Wie die unterschiedlichen Fördererfolge zeigen, spielen 
offensichtlich auch andere, in den vorgestellten Studien nicht untersuchte 
Faktoren bei der Entwicklung der Handgeschicklichkeit eine bedeutende Rolle. 
Welche Faktoren letztendlich dazu führen, dass durch die Bewegungs-
intervention die Feinmotorik positiv beeinflusst wird, lässt sich an dieser Stelle 
nicht beantworten. Somit kann keine Aussagen darüber gemacht werden, ob 
die Gründe in der inhaltlichen Gestaltung der Intervention, dem individuellen 
Lehrerverhalten oder aber in anderen Faktoren wie Häufigkeit und Übungs-
intensität bei Mal-, Bastel- und Schreibaktivitäten zu suchen sind. 
Die uneinheitlichen Forschungsergebnisse je nach Testverfahren zeigen zudem, 
dass auch die Wahl des Testverfahrens die Zuverlässigkeit der gewonnenen 
Ergebnisse und somit die Interpretation der Ergebnisse entscheidend 
beeinflussen kann. Die Notwendigkeit einheitlicher Testverfahren, die den 
Testgütekriterien im höchsten Maße entsprechen, wird deutlich.  
 
 )D]LWXQG$XVEOLFN
Mangels ausreichend kontrolliert randomisierter Studien lässt die bisherige 
Datenlage keine eindeutigen Erkenntnisse hinsichtlich der Wirksamkeit 
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schulbasierter Bewegungsmaßnahmen auf die Feinmotorik bzw. 
Handgeschicklichkeit zu.  
Die Tatsache, dass bisher nur wenige Studien zur Verbesserung der 
Feinmotorik existieren, zeigt, dass in Förderprogrammen die Feinmotorik 
bislang vernachlässigt wird. Dabei betonen Baedke (1977) und Schilling 
(1974b) die Bedeutung einer guten visuell-motorischen Koordinationsfähigkeit 
für die Schulleistung von Kindern und fordern ihre Berücksichtigung in 
bewegungstherapeutischen Programmen. Um die im Grundschulalter 
stattfindende Ausdifferenzierung der Handgeschicklichkeit umfassend voran-
zutreiben, sollten nach Schilling (1974b) die Übungsformen sehr unter-
schiedliche, in Art und Form sehr breit gestreute Bewegungen enthalten. 
Keinesfalls sollte daher nur eine einseitige, unterrichtsimmanente Förderung 
der eigentlichen Schreib- und Malbewegung durchgeführt werden, was zudem 
eine Überforderung des Kindes bedeuten würde.  
 
Die Tatsache, dass knapp 20% der Interventionskinder (n=266) in der vor-
liegenden Untersuchung in ihrer Handgeschicklichkeit motorisch auffällig 
waren, hebt die Dringlichkeit hervor, dass in Interventionsprogrammen wie 
„ Gesund macht Schule“  künftig die Förderung der Feinmotorik verstärkt 
berücksichtigt wird und den Lehrern Ideen für vielfältige, differenzierte 
Übungen zur Förderung der Handgeschicklichkeit an die Hand gegeben 
werden. Schilling (1974b) betonte schon in den Siebziger Jahren, dass die 
manuelle Entwicklung immer im Zusammenhang mit der gesamtmotorischen 
Entwicklung zu sehen ist, und von daher anzustreben ist, dass in ganzheitlichen 





E]Z EHUJHZLFKWLJHQ XQG QRUPDO E]Z XQWHUJHZLFKWLJHQ
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 ,QWHUYHQWLRQVHLQIOXVV GHV 3URMHNWV Ä*HVXQG PDFKW 6FKXOH³ DXI
GLH*UREPRWRULNGHUYHUVFKLHGHQHQ%0,.ODVVLILNDWLRQVJUXSSHQ 
Die Hypothese, dass alle BMI-Klassifikationsgruppen (Adipöse, Über-, 
Normal- und Untergewichtige – klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al. 
2001) gleichermaßen von der zweijährigen Bewegungsintervention hinsichtlich 
der Entwicklung ihrer Grobmotorik (gemessen anhand des Dordel-Koch-Test 
(Dordel & Koch 2002)) profitieren, konnte nicht bestätigt werden: 
Im Rahmen der vorliegenden Evaluationsstudie zeigte sich – unter Berück-
sichtigung bestimmter Kontrollvariablen – bei den Normal- und Unter-
gewichtigen in bestimmten Bereichen der Grobmotorik (Seitliches Hin- und 
Herspringen, Einbeinstand, Sechs-Minuten-Lauf) ein signifikanter Einfluss der 
Bewegungsintervention. Zwar erzielten auch die adipösen und übergewichtigen 
Interventionskinder höhere Leistungen als die Kontrollkinder im Stand-
weitsprung, Einbeinstand und Sechs-Minuten-Lauf, jedoch sind diese 
Leistungsunterschiede nicht statistisch bedeutsam – möglicherweise aufgrund 
der geringen Stichprobenanzahl adipöser und übergewichtiger Kinder.  
Vor dem Hintergrund, dass übergewichtige bzw. adipöse Kinder vor allem in 
ihrer aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit und Koordination erhebliche Defizite 
im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern aufzeigen (Föger et al. 1993; Graf 
et al. 2003b; Klaes et al. 2001; Korsten-Reck et al. 1994; Kretschmer et al. 
2001), sind die Ergebnistendenzen der vorliegenden Untersuchung dennoch 
erfreulich. Sie können als Hinweis darauf bewertet werden, dass sich bei einer 
größeren Stichprobe von adipösen und übergewichtigen Kindern signifikante 
Leistungssteigerungen gezeigt hätten.  
 
Zusammenfassend muss jedoch festgehalten werden, dass die Grobmotorik der 
adipösen und übergewichtigen Kinder im Gegensatz zu den normal- und 
untergewichtigen Kinder durch die schulbasierte Bewegungsförderung in der 
vorliegenden Studie nicht bedeutend beeinflusst werden konnte. Für adipöse 
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und übergewichtige Kinder scheint daher eine intensivere bzw. speziell auf ihre 
Bedürfnisse abgestimmte Bewegungsförderung notwendig und sinnvoll.  
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung machen die Dringlichkeit 
solcher Maßnahmen deutlich, denn am Ende des zweiten Schuljahrs ist die 
Leistungsfähigkeit der Adipösen und Übergewichtigen in allen motorischen 
Bereichen (mit Ausnahme der Beweglichkeit (Sit and Reach)) signifikant 
schlechter als die der normal- und untergewichtigen Schüler.  
Zahlreiche nationale und internationale Längs- und Querschnittsunter-
suchungen belegen, dass – in Orientierung an normalgewichtigen Kindern – 
die allgemeine motorische Leistungsfähigkeit mit zunehmendem Körper-
gewicht sinkt (Bös et al. 2002; Kretschmer et al. 2001; Korsten-Reck 2000; 
Okely et al. 2004; Ward & Evans 1995). Eine Ausnahme bilden nach Dordel 
und Kleine (2005) motorische Testaufgaben, bei denen das eigene Körper-
gewicht unterstützend eingesetzt werden kann oder nur einzelne koordinative 
Elemente auszuführen sind. Sobald jedoch komplexe Fähigkeiten der 
Bewegungssteuerung wie Orientierungs-, Differenzierungs- und Kopplungs-
fähigkeiten gleichzeitig gefordert werden, zeigen übergewichtige und adipöse 
Kinder große Defizite (Kaspar et al. 2003).   
Die Tatsache, dass in der vorliegenden Untersuchung die von den über-
gewichtigen bzw. adipösen Kinder erbrachten Leistungen – mit Ausnahme der 
Beweglichkeit (Sit and Reach) – schlechter sind als die der Normal- und 
Untergewichtigen, deckt sich somit mit anderen Forschungsergebnissen. 
Hinsichtlich der Beweglichkeit konnten auch Bappert et al. (2003) bei 1179 
Vorschulkindern sowie Oesterle (2001) bei fünf- bis zwölfjährigen Kindern 
anhand des Stand-and-Reach-Tests keine Unterschiede zwischen den 
Übergewichtigen bzw. Adipösen und den Normalgewichtigen feststellen. 
 
 1DWLRQDOHXQGLQWHUQDWLRQDOH,QWHUYHQWLRQVSURJUDPPH
Vergleichbare Längsschnittstudien zu schulbasierten primärpräventiven 
Bewegungsinterventionen, in denen die Auswirkungen der Intervention separat 
für die verschiedenen BMI-Klassifikationsgruppen ausgewertet wurden, liegen 
nicht vor. Daher ist ein Vergleich der eigenen Untersuchungsergebnisse mit 
denen anderer Studien nicht möglich. Untersuchungen zu diesem Themen-
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bereich evaluieren in den meisten Fällen die Wirksamkeit ambulanter 
Therapieprogramme für adipöse und/oder übergewichtige Kinder, die durchaus 
Erfolge aufweisen – sowohl hinsichtlich der Senkung des BMI als auch der 
Steigerung der motorischen Leistungsfähigkeit.   
Graf (2005) führte im Rahmen des CHILT III Projekts ein 12-monatiges 
interdisziplinäres Schulungsprogramm mit wöchentlich zwei Sporteinheiten 
von 60 bis 90 Minuten und einer einmal die Woche stattfindenden intensiven 
Ernährungs- und psychologischen Beratung für adipöse Kinder und deren 
Familienangehörige durch. Sowohl der BMI-SDS der teilnehmenden Kinder 
als auch ihre Ausdauerleistungsfähigkeit konnte durch die Intervention ver-
bessert werden (n=33). Vergleichbare Ergebnisse erzielte sowohl die Kieler 
Adipositas-Präventionsstudie (KOPS, Müller et al. 2005) (n=17) als auch das 
Projekt FITOC (Korsten-Reck 2005) (n=486). In diesen Programmen erhielten 
die übergewichtigen Kinder neben Ernährungs- und Verhaltensprogrammen für 
die ganze Familie in einem Zeitraum von sechs bis acht Monaten zwei- bis 
dreimal wöchentlich eine Stunde Sportunterricht. Neben der Senkung des BMI 
und der Körperfettmasse wirkte sich die Intervention positiv auf die motorische 
Leistungsfähigkeit der Kinder aus.     
 
 )D]LWXQG$XVEOLFN
Die primärpräventive Bewegungsintervention ist insbesondere bei normal- und 
untergewichtigen Kindern wirksam. Diese verbesserten sich in der 
vorliegenden Studie deutlich stärker als die Kontrollkinder dieser 
Gewichtsklassen. Insgesamt erzielten die übergewichtigen und adipösen 
Kinder in den meisten motorischen Tests schlechtere Resultate als die Normal- 
und Übergewichtigen.  
Das Vorliegen von Übergewicht oder von motorischen Defiziten im 
Kindesalter erlaubt zur Zeit zwar noch keine eindeutige Aussage über spätere 
Auswirkungen, da Langzeitstudien zu den gesundheitlichen Konsequenzen 
motorisch defizitärer oder übergewichtiger bzw. adipöser Kinder noch 
ausstehen. Es ist jedoch wahrscheinlich, dass diese Kinder ohne entsprechende 
Förderung von außen nur schwer aus eigener Kraft ihr Gewicht reduzieren 
bzw. ihre motorische Leistungsfähigkeit verbessern können. Auch wenn 
übergewichtige Kinder nicht in allen motorischen Fähigkeiten ein niedriges 
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Niveau aufweisen, so kann bereits ein einziger defizitärer Bereich, die 
motorische Entwicklung negativ beeinflussen. Bei ausbleibender Förderung 
besteht die Gefahr, dass übergewichtige oder motorisch defizitäre Kinder in 
einen Circulus vitiosus geraten: Bewegungsmangel führt zu motorischen 
Defiziten, die wiederum die Schüler hemmen, sich körperlich aktiv zu 
betätigen. Der Bewegungsmangel, ggf. gekoppelt mit Fehlernährung, führt zur 
Gewichtszunahme bis hin zu Übergewicht und Adipositas. Das Übergewicht 
wiederum erschwert einen körperlich aktiven Lebensstil (Graf et al. 2003b; 
Hauner & Berg 2000). Umso dringlicher ist daher die Forderung nach 
ausreichender motorischer Förderung, wobei auf die adipösen und über-
gewichtigen Kinder ein besonderes Augenmerk gelegt werden muss.  
Wie die Ergebnisse zahlreicher Studien zeigen (Graf 2005; Korsten-Reck 
2005; Müller et al. 2005; Epstein et al. 2002; Gutin et al. 1999; Owens et al. 
1999), ist davon auszugehen, dass schon wöchentlich zwei zusätzliche 
Sportstunden mit einem speziell auf die Bedürfnisse von adipösen und 
übergewichtigen Kinder abgestimmten Bewegungsprogramm zu einer nach-
weisbaren Steigerung der motorischen Leistungsfähigkeit führen kann. In 
Anbetracht der Tatsache, dass sich die Ganztagsschule in Deutschland immer 
stärker durchsetzt, sollten im Nachmittagsprogramm spezielle Angebote für 
adipöse und übergewichtige Kinder integriert werden. Denn trotz der 
geringeren motorischen Ausgangsleistungsfähigkeit ist die Trainierbarkeit der 
Leistungsfähigkeit, besonders der konditionellen und koordinativen, bei 
adipösen und übergewichtigen Kindern und Jugendlichen gut (Föger et al. 
1993; Korsten-Reck et al. 1994). Zudem konnte in verschiedenen Studien 
nachgewiesen werden, dass regelmäßiges Sporttreiben bei übergewichtigen 
Kindern nicht nur zur motorischen Leistungsverbesserung, sondern auch zur 
Freude an der Bewegung und einer Reifung des Selbstwert- und Körpergefühls 
führt (Korsten-Reck et al. 2005; Österle 2001). Mit nur zwei zusätzlichen 
Sporteinheiten in der Woche hat die Schule somit eine reelle Chance, die 
motorische Leistungsfähigkeit der betroffenen Kinder positiv zu beeinflussen 
und sie aus ihrem Circulus vitiosus herauszuholen. Diese Chance darf die 
Schule nicht ungenutzt lassen. 
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 (LQIOXVV GHU ,QWHUYHQWLRQ DXI GLH )HLQPRWRULN E]Z
+DQGJHVFKLFNOLFKNHLW YRQ DGLS|VHQ E]Z EHUJHZLFKWLJHQ
XQGQRUPDOE]ZXQWHUJHZLFKWLJHQ.LQGHUQ 
 ,QWHUYHQWLRQVHLQIOXVV GHV 3URMHNWV Ä*HVXQG PDFKW 6FKXOH³ DXI
GLH )HLQPRWRULN E]Z +DQGJHVFKLFNOLFKNHLW GHU YHUVFKLHGHQHQ
%0,.ODVVLILNDWLRQVJUXSSHQ
Im Rahmen der vorliegenden Evaluationsstudie konnte die Hypothese, dass 
alle BMI-Klassifikationsgruppen (Adipöse, Über-, Normal- und Unter-
gewichtige – klassifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al. 2001) gleichermaßen 
von der zweijährigen Bewegungsintervention hinsichtlich der Entwicklung 
ihrer Feinmotorik (gemessen anhand des Punktiertests (Baedke 1972)) 
profitieren, weder bestätigt noch widerlegt werden: 
Unter Berücksichtigung bestimmter Kontrollvariablen ließ sich weder bei den 
Adipösen und Übergewichtigen noch bei den Normal- und Untergewichtigen 
der Interventionsgruppe ein statistisch bedeutender Interventionseffekt auf die 
Feinmotorik nachweisen. Voraussetzung zur Klärung der gestellten Hypothese 
wäre gewesen, dass sich zumindest bei einer BMI-Klassifikationsgruppe der 
Interventionsgruppe ein Interventionseffekt gezeigt hätte.  
 
 1DWLRQDOHXQGLQWHUQDWLRQDOH,QWHUYHQWLRQVSURJUDPPH
Es existieren weder national noch international Längsschnittstudien zu den 
Auswirkungen einer Bewegungsintervention auf die Feinmotorik von 
übergewichtigen Kindern im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern. 
Folglich können die in der vorliegenden Untersuchung erzielten Ergebnisse 
nicht mit anderen Untersuchungen verglichen werden.  
  
Unabhängig von der durchgeführten Intervention ist noch folgender Aspekt bei 
den ausgewerteten Erhebungsdaten interessant: Die vorliegende Untersuchung 
zeigt, dass die adipösen und übergewichtigen Kinder (Interventions- und 
Kontrollkinder zusammengefasst) ihre Feinmotorik-Werte über die zwei Jahr 
signifikant steigern konnten, während sich bei den Normal- und 
Untergewichtigen keine statistisch bedeutende Veränderung von der Eingangs- 
bis zur Abschlussuntersuchung nachweisen ließ. Wie ist diese stärkere 
Leistungssteigerung der Adipösen und Übergewichtigen zu erklären? 
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Zahlreiche nationale wie auch internationale Studien haben das 
Freizeitverhalten von Übergewichtigen und Adipösen untersucht. In erster 
Linie wurden dabei der Medienkonsum (Fernsehen, Video, Computer) sowie 
das Bewegungsverhalten analysiert (Berkey et al. 2000; Epstein 1992; Dötsch 
et al. 1997; Dordel & Kleine 2005; Graf et al. 2004a; Graf et al. 2004c; 
Gortmaker et al. 1996; Jebb & Moore 1999; Proctor et al. 2003; Schmitz & 
Stache 2004). Bei der Analyse des Bewegungsverhaltens wurde die Fein-
motorik bzw. Handgeschicklichkeit jedoch nicht untersucht. Es besteht aber 
Konsens darüber, dass ein geringer Grad an körperlicher Aktivität und ein 
übermäßiger Medienkonsum in kausalem Zusammenhang mit Adipositas und 
Übergewicht stehen. Da übergewichtige und insbesondere adipöse Kinder und 
Jugendliche inaktive bzw. sitzende Tätigkeiten bevorzugen (Maffeis et al. 
1996; Marshall et al. 2004; Summerbell et al. 2006), liegt die Vermutung nahe, 
dass sie sich – neben dem Medienkonsum – mehr mit Aktivitäten beschäftigen, 
die Feinmotorik bzw. Handgeschicklichkeit erfordern wie Mal- und Bastel-
aktivitäten, Puzzels, etc.. Mit dieser Annahme könnte die signifikante 
Leistungssteigerung der Handgeschicklichkeit der adipösen und überge-
wichtigen Kinder über die zwei Untersuchungsjahre in der vorliegenden Studie 
erklärt werden.  
Zu vergleichbaren Ergebnissen hinsichtlich der Feinmotorik von Adipösen und 
Übergewichtigen gelangten Berndt et al. (1982), die in einer Querschnittsstudie 
bei 342 sechs- bis zwölfjährigen Kindern die Zusammenhänge zwischen 
Körpergewicht und feinmotorischer Leistungsfähigkeit untersucht haben. Als 
Testverfahren zur Erhebung der Feinmotorik bzw. der Handgeschicklichkeit 
wurde der O’Connor-Test nach Fleischmann (1953) eingesetzt. Die über-
gewichtigen und adipösen Mädchen erreichten signifikant bessere Ergebnisse 
in ihrer Handgeschicklichkeit als die normalgewichtigen Mädchen. Zwar 
erzielten die übergewichtigen und adipösen Jungen schlechtere Werte in der 
Handgeschicklichkeit als die normalgewichtigen Jungen, aber dieses Ergebnis 
führten Berndt et al. (1982) lediglich auf ihre signifikant herabgesetzte 
Konzentrationsleistung bei der Testdurchführung zurück – denn nach den 




Die Einordnung bzw. Interpretation der in der vorliegenden Untersuchung 
erhobenen Daten zur Feinmotorik bzw. Handgeschicklichkeit von adipösen 
bzw. übergewichtigen im Vergleich zu normal- bzw. untergewichtigen Kindern 
ist aufgrund fehlender Vergleichsstudien nicht möglich. Der Forschungsbedarf 






Die zweijährige Bewegungsintervention im Rahmen des Projekts „ Gesund 
macht Schule“  konnte zu nachweisbaren Erfolgen im Bereich der Ausdauer 
und Koordinationsfähigkeit bei den Interventionsschülern führen. Auf die 
anderen überprüften grob- und feinmotorischen Bereiche sowie auf die 
Prävalenz und Inzidenz von Adipositas und Übergewicht hatte die Intervention 
jedoch keinen Einfluss.  
 
Möglicherweise hätten deutlichere Effekte erzielt werden können, wenn die 
Interventionsmaßnahmen von den unterrichtenden Lehrern konsequenter 
umgesetzt worden wären. Die vorgesehenen Maßnahmen sind nicht so intensiv 
und kontinuierlich ausgeführt worden wie vorgesehen – womöglich bedingt 
durch das offene Konzept bei der Umsetzung des Projekts so wie das weit-
verbreitete fachfremde Unterrichten des Sportunterrichts. Die an der Inter-
vention beteiligten Lehrer sind zwar auf Fortbildungen geschult worden. Sie 
könnten sich jedoch als „ fachfremde“  Sportlehrer dennoch überfordert gefühlt 
haben, so dass sie die zusätzliche Bewegungszeit nur in reduziertem Umfang 
angeboten haben. Unter diesen Umständen wäre es sinnvoll, die Umsetzung 
der Intervention künftig nicht vollständig den Lehrern zu überlassen, sondern 
sie durch qualifiziertes, intensiv geschultes Personal zu unterstützten. 
 
 
Es nicht ganz unproblematisch, Interventionsprogramme wie das vorliegende 
zu evaluieren. Zahlreiche nicht kontrollierbare Faktoren im Interventions-
zeitraum wie auch bei der Datenerhebung können die Ergebnisse beeinflussen 
(äußere Bedingungen wie Stundenplan oder Hallenkapazitäten, Freizeit-
beschäftigungen, Lehrkraft/Testleiter, Konzentrations- und Motivationslage der 
Schüler, etc.). Eine kontinuierliche Kontrolle bzw. Protokollführung über die 
tatsächlich durchgeführten Maßnahmen ist aufgrund des enormen Zeit- und 
Kostenaufwandes kaum möglich. Wenn die Interventionsdurchführung – wie 
in der vorliegenden Untersuchung – im gewissen Sinne aus der Hand gegeben 
wird, wäre es daher in künftigen Evaluationsvorhaben vorteilhaft, verbindliche 
Sollvorgaben hinsichtlich der inhaltlichen Gestaltung, Häufigkeit, Dauer und 
Intensität der Intervention festzulegen. Auf diese Weise könnte genau 
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quantifiziert werden, wie die Intervention in ihrer Belastungsdosierung 
gestaltet sein muss, damit sie Effekte auf den BMI und die verschiedenen 
motorischen Bereiche zeigt. Mit Klärung dieser Frage, könnten präzise und 
allgemeingültige Vorgaben hinsichtlich der effektiven Gestaltung einer 




In der vorliegenden Arbeit wurden die Auswirkungen einer schulbasierten 
zweijährigen Bewegungsintervention auf die Prävalenz und Inzidenz von 
Adipositas und Übergewicht sowie die motorische Leistungsfähigkeit bei 
Grundschülern evaluiert. Untersucht wurden acht Grundschulen im Raum 
Mettmann, die an dem primärpräventiven Projekt der AOK Rhein-
land/Hamburg und der Ärztekammer Nordrhein „ Gesund macht Schule“  mit 
dem Schwerpunkt „ Bewegungs- und Entspannungsförderung“  teilnahmen. Als 
Kontrollschule diente eine Grundschule aus Erftstadt.    
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit machen einerseits die Erfolge, die 
durch einfach umsetzbare Interventionsmaßnahmen erzielt werden können, 
andererseits aber auch die Grenzen einer rein schulbasierten Intervention 
deutlich. Durch Bewegungspausen im Fachunterricht, bewegungsintensive 
Hofpausen sowie eine qualitative Verbesserung des Sportunterrichts (Schulung 
der Lehrer hinsichtlich eines bewegungsintensiven und gesundheitsförderlichen 
Sportunterrichts, Bereitstellung von Stundenbildern) konnte eine Verbesserung 
in bestimmten Bereichen der grobmotorischen Leistungsfähigkeit (Koordi-
nation und Ausdauerleistungsfähigkeit) bei den teilnehmenden Grundschülern 
schon nach zwei Interventionsjahren erreicht werden. Die Bewegungsanreize 
waren aber anscheinend zu gering, um sich auf alle überprüften motorischen 
Bereiche (Kraft, Beweglichkeit, Handgeschicklichkeit) auszuwirken.  
Die vorliegenden Ergebnisse zeigen zudem, dass für Adipöse und 
Übergewichtige nicht-selektive Maßnahmen wie in der vorliegenden Studie 
uneffektiv sind. Weder die Prävalenz noch die Inzidenz von Übergewicht und 
Adipositas konnten durch die Intervention gesenkt werden. Für übergewichtige 
Kinder scheint eine auf ihre speziellen Bedürfnisse abgestimmte und 
interdisziplinär angelegte Intervention (ärztliche Betreuung, sportliche 
Aktivität, Ernährungsberatung, Familien-, Schul- und Freizeiteinbindung) 
notwendig, um Erfolge erzielen zu können.  
 
Im Hinblick auf den sich immer mehr durchsetzenden Ganztagsschulbetrieb 
muss effektive Bewegungsförderung zu einem festen Bestandteil des 
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Schulalltages werden. Dies kann allerdings nur realisiert werden, wenn der 
Staat bzw. die Länder finanzielle Ressourcen für entsprechende personelle und 
räumliche Kapazitäten bereitstellen. Die aufgrund von Sporthallen- und 
Lehrermangel vielfach praktizierte Kürzung des Sportunterrichts auf zwei 
Stunden pro Woche darf nicht toleriert werden – zumal schulische 
Gesundheits- und Bewegungsförderung explizit in den Sportlehrplänen aller 
Schulformen gefordert werden. Vor dem Hintergrund der wissenschaftlich 
nachgewiesenen positiven Effekte zusätzlicher Sportstunden auf die 
körperliche Entwicklung von Kindern gilt es vielmehr, eine tägliche 
Sporteinheit in der Schule zu fordern. Ziel muss sein, dass jede Schule über 
eine eigene Sporthalle verfügt, über die sie auch während des 
Nachmittagsunterrichts frei verfügen kann und welche nicht – wie bislang – ab 
mittags dem Vereinssport vorbehalten ist. Zudem muss dem weitverbreiteten 
Usus des fachfremd eingesetzten Sportlehrers – besonders im 
Grundschulbereich – entschieden entgegengewirkt werden. Für einen effektiv 
gestalteten, gesundheitsorientierten Sportunterricht müssen die Sport 
unterrichtenden Lehrer fachgerecht ausgebildet werden. Nur unter diesen 
Bedingungen kann der Weg geebnet werden, mittel- bis langfristig in allen 
Schulen eine täglich stattfindende Sporteinheit zu etablieren, die sich positiv 
auf die motorische Leistungsfähigkeit und körperliche Konstitution der Schüler 
auswirkt.  
Für motorisch auffällige sowie übergewichtige und adipöse Kinder müssen 
zudem spezielle Angebote wie Sportförderunterricht forciert werden. Zwar ist 
der kompensatorische Sportförderunterricht laut Beschluss der Kultusminister-
konferenz an Schulen vorgesehen, jedoch wird er aus finanziellen und 
personellen Gründen kaum umgesetzt.  
Die untergewichtigen Schüler dürfen dabei nicht außer Acht gelassen werden. 
Die Prävalenz untergewichtiger Kinder entspricht in etwa der der Adipösen. 
Die motorische Leistung der Untergewichtigen in der vorliegenden Arbeit 
wurde zwar aufgrund der geringen Schüleranzahl nicht separat ausgewertet. 
Untersuchungen zeigen jedoch, dass diese Gruppe teilweise eine noch 
schlechtere motorische Leistungsfähigkeit aufweist als adipöse Kinder (Dordel 
& Kleine 2005). Daher sollten neben den übergewichtigen und adipösen auch 
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die untergewichtigen Kinder gezielt in Maßnahmen der Bewegungsförderung 
einbezogen werden. 
 
Die Schule trägt für die ganzheitliche und optimale Entwicklung der Kinder 
und Jugendlichen eine bedeutende Verantwortung. Es muss ihr daher zur 
selbstverständlichen Aufgabe werden, das lange Sitzen im Klassenraum nicht 
nur durch den Sportunterricht, sondern auch durch aktive Hofpausen und das 
kontinuierliche Einbringen von bewegungsaktiven Phasen während des Fach-
unterrichts zu unterbrechen. Diese Forderung wird in Anbetracht einiger 
Studien, die darauf hindeuten, dass sich Bewegung positiv auf die kognitive 
Leistungsfähigkeit bzw. Konzentration von Schülern auswirkt, noch dring-
licher (Dordel & Breithecker 2004; Graf et al. 2003c; Hollman & Strüder 2003; 
Hollmann et al. 2003; Kahl 1993; Müller & Petzold 2002; Shepard 1997).  
Wichtig ist, dass schulische Bewegungsphasen kindgerecht und animierend 
gestaltet sind; denn nur über die Vermittlung von Spaß und Freude an der 
sportlichen Betätigung kann eine Steigerung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit und damit auch eine Steigerung des Körperbewusstseins 
und des Selbstwertgefühls erreicht werden. Projekte wie „ Gesund macht 
Schule“  bilden diesbezüglich den richtigen Ansatz.  
 
Kritisch muss jedoch hinterfragt werden, wie lange die in der Interventionszeit 
erzielten motorischen Erfolge anhalten und, ob es überhaupt möglich ist, den 
für einen dauerhaften Erfolg so bedeutenden Lebensstil des familiären Umfelds 
durch eine lediglich schulbasierte Maßnahme langfristig zu verändern. Lang-
fristige Erfolge können sicherlich nur erreicht werden, wenn Schule und 
Familie eng zusammenarbeiten. Die Familien sollten daher intensiv und 
kontinuierlich in die Intervention einbezogen werden, z.B. durch regelmäßig 
stattfindende Informationsveranstaltungen oder auch die Übernahme von 
Projektaufgaben wie die Leitung einer „ gesunden“  Schulcafeteria, gemein-
sames gesundheitsbewusstes Kochen mit Schülern, Anbieten von Sport-AGs, 
etc.. Nur wenn Eltern den gesundheitsorientierten und bewegungsintensiven 
Ansatz der Schule auch in der Freizeit ihrer Kinder weiterführen, können 
Kinder eine positive Einstellung zur körperlichen Aktivität und gesunden 
Ernährung entwickeln, womit der Grundstein für ein gesundes und sportlich 
aktives Leben gelegt werden kann.  
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 $ENU]XQJVYHU]HLFKQLV
AGA  Arbeitsgemeinschaft Adipositas  
BMI  Body-Mass-Index 
BMI-SDS Body-Mass-Index-Standard-Deviation-Scores 
BZgA  Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung  
CATCH The Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health  
CHIC  Cardiovascular Health in Children 
CHILT Children’s Health  InterventionaL Trial 
cm  Zentimeter 
d.h.  das heißt  
DKT  Dordel-Koch-Test  
DSB  Deutscher Sportbund 
etc.  et cetera 
EWKM  Eat well und keep moving 
FITOC Freiburg Intervention Trial for Obese Children 
i.d.R.  in der Regel  
IG  Interventionsgruppe 
Kap.  Kapitel 
kg  Kilogramm 
KG   Kontrollgruppe 
KOPS  Kieler Adipositas Präventionsstudie 
KTK  Körperkoordinationstest  
m  Meter 
M  Mittelwert 
MQ  Motorischer Quotient  
o.A.  ohne Angabe 
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o.g.  oben genannten 
o.J.   ohne Jahr 
pers.  persönlich 
PTK  Punktiertest für Kinder  
r  Korrelationskoeffizient 
s.   siehe 
SD  Standardabweichung 
s.o.  siehe oben 
sog.  sogenannt 
SPARK Sports, Play and Active Recreation for Kids 
T1  Eingangsuntersuchung 
T2  Abschlussuntersuchung  
u.a.  unter anderem  
u.v.m.  und viele mehr  
u.U.  unter Umständen 
vgl.  vergleiche 
vs.    versus 
WHO  World Health Organisation 
WIAD  Wissenschaftliches Institut der Ärzte Deutschlands  
z.B.  zum Beispiel 
z.T.  zum Teil 
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1. Lehrer-Fragebogen zur Durchführung der Intervention 
2. Testmanual des Dordel-Koch-Tests nach Dordel & Koch (2002)  






Name der Schule: ____________________________________________________ 
 
Name des Ansprechpartners/der Ansprechpartnerin: ________________________ 
 
 
Wie groß ist die Schule?  
 
Anzahl der SchülerInnen ________ Züge _______ LehrerInnen _______ 
 
Wie hoch ist der Anteil von ausländischen Kindern?   _________ Prozent 
 
Wie hoch ist der Anteil von Migrantenkindern?   _________  Prozent 
 





























Sport ________ Vertretungsstunden ________ andere Fächer ________ 
Pause _______ Sonstiges _______ 
 
:LHKlXILJIKUHQ6LHEHZHJWH3DXVHQLQ,KUHP8QWHUULFKWGXUFK"
  x wöchentlich  1x täglich  ___ x ______    
 
:LHEHXUWHLOHQ6LHGHQ(UIROJEHLGHQ.LQGHUQ"














(Bitte vergeben Sie Schulnoten)          
Thema 1 (bitte Thema angeben) ________________       




(Bitte vergeben Sie Schulnoten)          
 Es hat keine Kooperation stattgefunden, weil ______________________________  
 
,Q ZHOFKHU )RUP KDEHQ 6LH PLW ,KUHP 3DWHQDU]W,KUHU 3DWHQlU]WLQ
]XVDPPHQJHDUEHLWHW"
Elternabend   Unterricht    Beratung  































Testbatterie von Dr. rer. nat. Sigrid Dordel und  











Das Ausleben des natürlichen Bewegungsdranges von Kindern wird durch die 
technologisierte Urbanisierung und Motorisierung der Gesellschaft zunehmend 
eingeschränkt. Dieses führt zu motorischen Defiziten, die wiederum der Entwicklung 
gesundheitlicher Beeinträchtigungen Vorschub leisten können. Um dieser 
Entwicklung entgegenzuwirken, ist eine frühzeitige Diagnostik solcher Defizite 
erforderlich.  
 
Im Folgenden werden sieben Basistests zur Erfassung der motorischen 
Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 16 Jahren 
dargestellt, im Zusammenhang mit Testziel, Testaufbau und Durchführung sowie 
der Messwertaufnahme, Bewertung und möglichen Fehlerquellen sowie dem 
Gerätebedarf.  
Aufgrund der relativ schnell zu erfassenden Handhabung der Test-Items können zur 
Unterstützung der Testdurchführung Kollegen und Eltern als Helfer hinzugezogen 
werden. Die Testinstruktionen sollten jedoch vorab genau abgesprochen werden. 
 
Die Aufgaben 1 bis 6 können in Form eines Zirkels durchgeführt werden. Jedoch ist 
darauf zu achten, dass die Aufgaben ‚Liegestütz’ und ‚Sit-ups’ aufgrund der hohen 
muskulären Belastung nicht direkt aufeinander folgen. 
Alle Aufgaben werden vor Testbeginn vom Testleiter demonstriert und erläutert. 
Zusätzlich haben die Versuchspersonen bei den Aufgaben 1, 4, 5 und 6 jeweils 
einen Probeversuch. Bei der Durchführung muss auf exakte Startkommandos sowie 
eine einheitliche Demonstration und Erklärung geachtet werden. 
 
Bei großen Klassengruppen erreicht man eine bessere Übersicht, indem die T-
Shirts der Schüler* mit einem Namensschild (breiter Kreppklebeband-Streifen) 
und/oder einer Startnummer versehen werden. So lassen sich mögliche 






8PP|JOLFKVW JOHLFKH7HVWYRUDXVVHW]XQJHQ ]X VFKDIIHQZHUGHQ
GLH 7HVWV EDUIXVV XQG LQ OHLFKWHU 7XUQEHNOHLGXQJ GXUFKJHIKUW$XVQDKPH %HLP 0LQXWHQ/DXI VROOHQ 6SRUWVFKXKH JHWUDJHQ
ZHUGHQ
 




 7HVWQDPH )lKLJNHLWVEHUHLFK 
$XIJDEHQVWUXNWXU
0HVVZHUWDXIQDKPH
1. Seitliches Hin- und 
Herspringen 
Koordination unter Zeitdruck  
(Ganzkörperkoordination), 
Schnelligkeit, Kraftausdauer der 
Beinmuskulatur 
korrekt ausgeführte Sprünge 
in  
2 x 15 Sekunden 
2. Sit and Reach Beurteilung der Flexibilität 
(vorrangig der Beweglichkeit der 
Hüftgelenke und der unteren 
Wirbelsäule) 
Skalenwert wird am 
weitesten Punkt, den die 
Fingerspitzen berühren, 
abgelesen 
3. Standweitsprung Schnellkraft untere Extremitäten Weite von Absprunglinie bis 
Ferse des hinteren Fußes in 
cm  
(2 Versuche; der bessere 
wird gewertet) 
4. Sit-ups Messung der Kraft der Bauch- 
muskulatur und der Hüftbeuger 
korrekt ausgeführte Sit-ups 
in 40 Sekunden 




mit dem Spielbein während 
einer Minute 
qualitativ: überwiegend 
ruhige Haltung? Starke 
Ausgleichs-bewegungen mit 
den Armen und mit dem 
Spielbein?  
6. Liegestütz Kraftausdauer Rumpfmuskulatur korrekt ausgeführte 
Liegestütze in 40 Sekunden 







x 5 Stoppuhren 
x 4 Gymnastik- bzw. Turnmatten 
x 1 Maßband  
x Kreppklebeband (2- oder 3-Meter-Rolle) 
x 2 Seilchen (Sprungseile) 
x ‚Sit-and-reach’- Apparatur (alternativ eine Bank oder Langbank mit Skala 
sowie ein Brett oder Kasten für die Füße) 
x 6 kleine Kästen  bzw. Hütchen 








Ziel: Messung der  Koordination unter Zeitdruck (Ganzkörperkoordination); 





Die Versuchsperson soll das vierfach gelegte und mit Klebeband befestigte Seilchen 
möglichst schnell seitlich beidbeinig überspringen, ohne es zu berühren. Der 
Versuchsleiter demonstriert die Aufgabe, indem er sich auf eine Seite des Seilchens 
stellt, und mit beiden Beinen gleichzeitig über das Seilchen hin- und herspringt. Es 
finden zwei Durchgänge, jeweils 15 Sekunden, statt, wobei nur die korrekt 
ausgeführten Übersprünge gezählt werden. Bei Berühren des Seilchens, bei 
einbeinigem Überspringen oder kurzzeitigem Unterbrechen des Springens soll der 
Versuch nicht abgebrochen werden, sondern der Schüler aufgefordert werden, mit 
der Aufgabe fortzufahren. Verhält sich der Schüler aber weiterhin nicht gemäß der 
vorgegebenen Instruktion, so wird der Versuch abgebrochen und nach erneuerter 
Anweisung und Demonstration wiederholt. 
 
Als Vorübung sind ca. fünf Sprünge vom Schüler durchzuführen. 
 










Æ Der Sprung wird nicht gezählt, wenn das Seilchen mit einem oder beiden Füßen          
 berührt wird oder das Seilchen nur einbeinig überquert wird. 
„Stelle Dich mit 
geschlossenen Füßen 
neben das Seilchen. Die 
Seite kannst du frei 
wählen. Wenn ich dir ein 
Zeichen gebe,  springst 
Du – zügig und ohne 
Unterbrechungen – mit 
beiden Beinen seitwärts 
über das Seil bis ich 
„Halt“ rufe. Falls Du 
dabei auf das Seilchen 
trittst,  höre nicht auf zu 
springen, sondern setze 







0DWHULDOLHQ Ã6LWDQG5HDFK¶ $SSDUDWXU DOWHUQDWLY HLQH VHLWOLFK JHNLSSWH/DQJEDQN XQG HLQH +RO]OHLVWH RGHU HLQ 6WDE YHUVHKHQ PLW HLQHU=HQWLPHWHUVNDOD±1XOOSXQNW LQGHU0LWWHGDYRQDXVJHKHQG3OXVE]Z0LQXV6NDOLHUXQJ

Aufgabenbeschreibung: 
Die Versuchsperson sitzt im Langsitz (gestreckte Beine). Die Füße sind rechtwinklig 
gegen die Apparatur (s. Abbildung) oder an die Sitzfläche der seitlich gekippten 
Bank gestellt (die Skala wird so gehalten, dass sich der Nullpunkt in Höhe der 
Zehen, die Plusskalierung in Verlängerung der Beine/Füße, die Minusskalierung in 
Höhe der Unterschenkel befindet).  
Die Testperson beugt den Oberkörper vor und bewegt die Hände parallel möglichst 
weit nach vorne. Die Beine bleiben währenddessen gestreckt. Die Zentimeterskala 
ist so angebracht, dass der Nullpunkt in Höhe der Fersen/ Zehen liegt, positive 
Werte in Verlängerung der Beine, negative Werte in Richtung Unterschenkel 
verlaufen. Der Skalenwert wird an dem weitesten Punkt, den die Fingerspitzen 
berühren, abgelesen. 
 
Testanweisung für die Schüler: 
 
„Bei dieser Aufgabe wollen wir schauen, wie beweglich Du im Hüftgelenk bist. Setz’ 
Dich an den ‚kleinen Tisch’, so dass Deine Füße die Wand unter dem Tisch mit dem 
ganzen Fuß berühren. Beuge Dich nun langsam nach vorne und schiebe beide 
Hände, so weit Du es schaffst, nach vorn. Ganz wichtig ist dabei, dass Du Deine 
Beine gestreckt lässt!“ 
 
Besondere Hinweise:  
 
Æ Langsame, nicht ruckartige Übungsausführung, keinen Schwung nehmen! 
Æ Die Streckung der Knie taktil prüfen, indem der Versuchsleiter die  Knie des 
Kindes zum     
     Boden führt bzw. leicht herunter drückt.  
Æ bei Nutzung der Alternative (*) sollte bedacht werden, dass die Normwerte an der  










Zwei rutschfeste Turnmatten werden hintereinander gelegt. An der Schmalseite 
einer Matte wird eine Markierung mit Klebeband angebracht, ab dieser Markierung 
ein Maßband ausgelegt und ebenfalls am Boden mit Klebeband befestigt. 
Die Versuchsperson soll mit beidbeinigem Absprung (paralleler Stand, leicht 
gebeugte Beine) möglichst weit springen und auf beiden Füßen im sicheren Stand 
landen. Das Schwungholen mit den Armen ist erlaubt. 
Es werden zwei Versuche durchgeführt, wobei der höhere Messwert gilt. Ein 
Probeversuch ist nicht erlaubt. Allerdings wird ein dritter Versuch zugelassen, falls 
beide vorherigen Sprungversuche ungültig sein sollten. Der Sprung ist ungültig, 
wenn die Versuchsperson nach der Landung nach vorne oder hinten fällt oder tritt 
bzw. mit den Händen den Boden berührt. Gemessen wird die Entfernung von der 





Testanweisung für die Schüler: 
 
„Hier sollst Du aus dem Stand beidbeinig möglichst weit springen. Stell Dich an der 
Linie auf. Hol mit beiden Armen Schwung und springe mit beiden Beinen, so weit Du 
kannst, nach vorne. Achte darauf, dass Du nach dem Sprung sicher landest und 
nicht nach vorne oder hinten fällst! Wenn Du gelandet bist, bleibe in der Position 
stehen, bis die Weite gemessen wurde.  Du hast zwei Versuche.“ 

Besondere Hinweise:  
 
Æ Nicht aus dem Anlauf springen! 
Æ Einbeiniger Absprung nicht erlaubt! 
Æ Auf beiden Füßen im sicheren Stand landen! 
Æ Nach dem Sprung nicht nach vorne oder hinten fallen oder treten bzw. nicht die   







































Testanweisung für die Schüler: 
 
„An dieser Station sollst Du innerhalb von 40 Sekunden möglichst viele Sit-ups 
durchführen.  Lege Dich auf den Rücken und stelle die Füße an, so wie ich es Dir 
gezeigt habe. Ein Mitschüler oder Helfer hält Deine Füße fest. Die Fingerspitzen 
berühren die Ohren, halte die Ellenbogen weit nach außen. Nun roll Dich so weit 
auf, bis Du mit Deinen Ellenbogen die Knie berührst. Rolle dann wieder ab bis Deine 
Schulterblätter gerade Bodenkontakt haben. Lasse den Oberkörper beim Abrollen 





Æ Den Oberkörper beim Abrollen nicht nach hinten fallen lassen! 
Æ Beim Anheben soll nicht am Kopf oder Nacken gezogen werden! 
Æ Gleichmäßig atmen, nicht die Luft anhalten! 
Aufgabenbeschreibung: 
 
Die Versuchsperson liegt in 
Rückenlage auf einer Matte. Die Füße 
sind etwa hüftbreit auseinander  
aufgestellt. Die Füße werden von 
einem anderen Schüler oder Helfer 
festgehalten, damit sie sich nicht vom 
Boden lösen können. Die Hände der 
Versuchsperson berühren die Ohren, 
die Ellenbogen werden außen 
gehalten. Die Versuchsperson hebt 
den Oberkörper an, bis die Ellenbogen 
die Knie berühren, dann legt sie den 
Oberkörper so weit zurück ab, bis die 
Schulterblätter gerade Bodenkontakt 
haben. 
Die Versuchsperson soll innerhalb von 
40 Sekunden möglichst viele Sit-ups 
durchführen. Nur die korrekt 
ausgeführt Sit-ups werden gezählt. Ein 
Probeversuch vorher ist erlaubt. Die 
Ellenbogen sollen während der 












Die Versuchsperson soll eine Minute lang mit einem Fuß (beliebig) barfuss auf 
einem Seilchen (doppelt gelegt, mit Klebestreifen fixiert) stehen. Das Spielbein wird 
frei in der Luft gehalten. Die Arme dürfen zum Ausbalancieren verwendet werden. 
Der freie Fuß kann kurz den Boden berühren, der Einbeinstand soll aber sofort 
wieder eingenommen werden. Optimal ist es, wenn das Spielbein während der 
einen Minute den Boden überhaupt nicht berührt. Die Testperson darf das Seilchen 
mit dem Standbein nicht verlassen. 




Testanweisung für die Schüler: 
 
„An dieser Station sollst Du auf einem Fuß eine Minute lang Dein Gleichgewicht 
halten. Dazu stellst Du Dich mit einem Fuß auf das Seilchen. Welchen Fuß Du 
nimmst, kannst Du selbst entscheiden. Der Fuß soll während der ganzen Zeit auf 
dem Seilchen bleiben. Wenn Du mit dem anderen Fuß den Boden berührst, weil Du 
aus dem Gleichgewicht gekommen bist, versuche, schnell wieder den Einbeinstand 
einzunehmen. Bemühe Dich aber, so selten wie möglich, mit dem anderen Fuß den 







Æ Der Test ist unbedingt barfuss durchzuführen! 
Æ Der Standbein darf während des Tests nicht gewechselt werden!  
Æ Der Standfuß darf das Seilchen nicht verlassen! 
Es kann hier zusätzlich eine qualitative 
Beurteilung vorgenommen werden, die 
folgende Aspekte berücksichtigt: 
x Welches Bein wird benutzt? 
x Kann der Einbeinstand 
überwiegend ruhig gehalten 
werden? 
x Sind Ausgleichsbewegungen mit 
den Armen zu beobachten? 
x Sind Ausgleichsbewegungen mit 
dem Spielbein zu beobachten? 
Die Beurteilung erfolgt dreistufig auf 
dem Protokollbogen (´sehr´– ´nicht so 
sehr´– ´gar nicht´). 
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Testanweisung für die Schüler: 
„Hier sollst Du Liegestütz durchführen. Das sind aber keine normalen Liegestütze, 
deshalb mache ich es einmal vor! Du legst dich auf den Bauch. Die Hände berühren 
sich auf dem Gesäß. Nun setzt Du die Hände unter den Schultern auf und drückst 
Dich hoch. Die Knie sollen sich vom Boden lösen und der Rücken und die Beine 
sollen dabei gerade bleiben. Wenn Deine Arme gestreckt sind, berührst Du mit einer 
Hand die andere. Stütze Dich dann wieder mit beiden Händen und beuge die Arme, 
bis Du wieder auf dem Boden liegst. Nun lege die Hände  hinter Deinem Rücken  
kurz zusammen und führe den nächsten Liegestütz aus.  
Ich mache dir einen Liegestütz vor, dann kannst du einmal ausprobieren. Nach dem 
Startkommando versuche, in 40 Sekunden den Liegestütz möglichst oft korrekt zu 
wiederholen.“ 
Besonderer Hinweis:  
Æ Hohlkreuz vermeiden! 
Æ Der Testleiter achtet auf die Körperstreckung/-spannung!
Aufgabenbeschreibung: 
 
Die Versuchsperson liegt in Bauchlage 
und hat die Hände zunächst auf dem 
Gesäß. Sie löst die Hände hinter dem 
Rücken, setzt sie unter den Schultern auf 
und drückt sich vom Boden ab, bis die 
Arme gestreckt sind. Eine Hand wird  
nun vom Boden abgehoben und berührt 
die andere Hand, bevor sie wieder 
aufgesetzt wird. Während dieses 
Vorgangs haben nur Hände und Zehen 
Bodenkontakt. Der Rumpf und die Beine 
sind gestreckt. Danach werden die Arme 
wieder gebeugt, bis der Körper zurück in 
der Ausgangsposition ist. Dabei 
berühren sich die Hände kurz hinter dem 
Rücken, bevor erneut die 
Liegestützposition eingenommen wird. 
Eine Demonstration durch den Testleiter 
mit anschließendem Probeversuch ist 
erlaubt.  
Der Testleiter zählt die richtig 
ausgeführten Liegestütze in 40 
Sekunden, d.h. es wird jedes Mal 
gezählt, wenn sich die Hände wieder 











Die Versuchspersonen sollen ein Volleyballfeld (54m) oder ein entsprechend großes 
Feld in sechs Minuten möglichst oft umlaufen. Der Ausdauerlauf erfolgt in Gruppen 
bis maximal 12 Schüler; dabei lassen sich die Kinder anhand der Startnummern gut 
voneinander unterscheiden. An jeder Ecke des Volleyballfeldes starten jeweils drei 
Schüler: Durch diese vier verschiedenen Startpositionen wird das Läuferfeld 
auseinandergezogen, um Unfälle bzw. einen Wettkampfcharakter während des 
Laufes zu vermeiden. Hier stehen auch die Helfer, die die Runden der drei Schüler 
nun per Strichliste zählen. In den sechs Minuten ist Laufen und Gehen erlaubt. 
Während des Laufes wird nach drei und nochmals nach fünf Minuten die noch zu 
laufende Zeit angegeben. Nach Ablauf der sechs Minuten bleibt jede 
Versuchsperson an Ort und Stelle stehen und setzt sich dort auf den Boden. 
Der Messwert für jede Versuchsperson ist die in sechs Minuten zurückgelegte 
Wegstrecke in Metern. Die Wegstrecke wird aus der Anzahl der Runden (1 Runde = 
54 Meter oder entsprechende Alternative) plus der Strecke der angefangenen 

















Æ Um den Kindern ein Gefühl für den Laufrhythmus zu vermitteln, wird im 
Vorgespräch auf die Notwendigkeit eines angemessenen Tempos hingewiesen. Zu 
schnelles Laufen kann zu einem vorzeitigen Abbruch führen. Ein Schüler kann ein 
angepasstes Tempo demonstrieren. 
Æ „Wer nicht mehr laufen kann, geht einfach weiter, nicht stehen bleiben oder 
hinsetzen. Am günstigsten ist es aber, wenn man während der gesamten Zeit in 
gleichmäßigem Tempo laufen kann!“ 
Æ Nach den sechs Minuten erfolgt ein Schlusskommando, die Schüler bleiben 
sofort stehen, damit die genaue Strecke ausgemessen und notiert werden kann. 
Æ Anschließend sollen zwei Runden lockeres Gehen folgen. 
  
9 %HXUWHLOXQJVNULWHULHQ ]XP %DVLVWHVW ]XU (UIDVVXQJ GHU
PRWRULVFKHQ/HLVWXQJVIlKLJNHLWYRQ.LQGHUQ

Durch dieses Testmanual möchten wir Ihnen die Möglichkeit geben, die 
Beurteilung der motorischen Leistungsfähigkeit Ihrer Schüler selbstständig in 
die Hand zu nehmen. Der Test kann in Form eine Mini-Olympiade 
durchgeführt werden. Die einzelnen motorischen Aufgaben sind im Manual 
genau beschrieben. Die Ergänzung von exakten Schüleranweisungen und 
veranschaulichenden Fotoreihen ermöglicht es auch der (sport-)fachfremden 
Lehrkraft, die Testbatterie mit den Schülern durchzuführen.  
 
Hier folgen nun die Beurteilungskriterien zu den einzelnen Basisaufgaben. 
So kann man bei entsprechendem Bedarf gezielt Fördermaßnahmen im 
schulischen und außerschulischen Rahmen einleiten. 
 
Die unten angegebenen Noten von 1 bis 6 entsprechen dem 
Schulnotensystem (1=‚sehr gut’, 2=‚gut’ etc.). Allerdings lassen sich die 
Noten, die sich in der Auswertung ergeben, nicht mit den Schulsportnoten 
gleichsetzen. Sie kennzeichnen lediglich die momentane Leistungsfähigkeit 
der Schüler in den einzelnen motorischen Teilbereichen. 
 
Es werden ganz bewusst keine Angaben zur Gesamtbeurteilung der 
Testergebnisse gemacht: Zwar werden in den einzelnen Teilbereichen 
Notenskalen angeboten, diese lassen sich aber nicht einfach 
‚zusammenrechnen’, denn auf diese Weise würde man die Ergebnisse 
einseitig darstellen:  
Würde zum Beispiel ein Schüler beim 6-Minuten-Lauf (Teilbereich: aerobe 
Ausdauer) mit ‚sehr gut’ abschneiden, beim Einbeinstand (Teilbereich: 
Koordination und Haltung) aber mit ‚mangelhaft’, so würde dieses Kind nach 
dem Zusammenführen beider Testergebnisse mit ‚befriedigend’ abschneiden 
und hätte so auch keinen motorischen Förderbedarf. Im Bereich der 
Koordination finden sich bei diesem Beispiel aber deutliche Auffälligkeiten, so 
dass eine intensive Förderung in einer dafür vorgesehenen Sportgruppe 
durchaus nötig wäre. 
 
 














1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 40-49 56-67 60-72 70-81 77-90 84-93 
 31-39 41-55 44-59 54-69 60-76 68-83 
 22-30 26-40 30-43 38-53 42-59 52-67 
 12-21 14-25 17-29 22-37 25-41 36-51 
  0-11                   0-13 0-16 0-22 0-24 0-35 

0lGFKHQ
1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 44-55 56-67 64-74 73-86 84-96 90-101 
 34-43 44-55 51-63 57-72 69-83 75-89 
 23-33 31-43 37-50 40-56 54-68 59-74 
   9-22 17-30 23-36 25-39 40-53 43-58 
 0-8 0-16  0-22  0-24 0-39 0-42 
 






1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 6 bis 15 6 bis 15 7 bis 16 5 bis 15 2 bis 12 
 0  bis 5 0 bis 5 0 bis 6 -2 bis 4 -4 bis 1 
 -6  bis -1 -7 bis -1 -7 bis -1 -9 bis -3 -11 bis -5 
 -12 bis -7 -13 bis -8 -14 bis -8 -15 bis -10 -19 bis -12 




1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 9 bis 18 9 bis 17 7 bis 15 8 bis 18 9 bis 20 
 2 bis 8 3 bis 8 1 bis 6 1 bis 7 1 bis 8 
 -4 bis 1 -3 bis 2 -5 bis 0 -6 bis 0 -7 bis 0 
 -10 bis -5 -9 bis -4 -11 bis -6 -13 bis -7 -15 bis -8 
 -20 bis -11 -19 bis -10 -20 bis -12 -24 bis -14 -26 bis -16 
 










1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 27-37 27-36 31-41 34-44 34-43 
 20-26 21-26 24-30 27-33 28-33 
 13-19 15-20 17-23 21-26 22-27 
 6-12 9-14 10-16 14-20 15-21 
 0-5 0-8 0-9 4-13 6-14 
 
0lGFKHQ
1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 25-36 26-37 28-37 31-42 33-44 
 18-24 19-25 22-27 24-30 25-32 
 11-17 12-18 16-21 16-23 18-24 
 4-10 5-11 10-15 9-15 10-17 
 0-3 0-4 0-9 0-8 0-9 
 







1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 141-168 148-174 163-194 166-194 176-206 
 125-140 132-147 143-162 148-165 155-175 
 107-124 115-131 122-142 129-147 135-154 
 90-106 98-114 101-121 111-128 114-134 
 64-89 73-97 71-100 83-110 84-113 
 
0lGFKHQ
1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 131-157 141-168 143-167 157-186 167-202 
 113-130 123-140 127-142 137-156 144-166 
 96-112 105-122 111-126 118-136 121-143 
 78-95 86-104 95-110 98-117 98-120 
 52-77 59-85 71-94 69-97 63-97 
 












1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 9-0 7-0 4-0 2-0 1-0 
 15-10 13-8 10- 5 8-3 7-2 
 21-16 19-14 17-11 15-9 13-8 
 28-22 25-20 23-18 21-16 18-14 
 37-29 34-26 33-24 31-22 28-19 
 
0lGFKHQ
1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 9-0 5-0 4-0 1-0 0 
 17-10 12-6 10-5 8-2 7-1 
 24-18 19-13 17-11 14-9 13-8 
 32-25 25-20 24-18 21-15 20-14 
 43-33 36-26 34-25 32-22 30-21 
 







1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 17-22 18-24 19-25 20-26 21-26 
 13-16 14-17 15-18 16-19 17-20 
 9-12 10-13 11-14 12-15 13-16 
 6-8 6-9 7-10 8-11 9-12 
 0-5 0-5 0-6 2-7 3-8 
 
0lGFKHQ
1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 17-23 17-22 20-25 22-28 21-26 
 13-16 14-16 15-19 17-21 17-20 
 9-12 10-13 11-14 13-16 14-16 
 5-8 7-9 7-10 8-12 10-13 
 0-4 1-6 1-6 1-7 4-9 
 





1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 1010-1174 1079-1278 1143-1365 1172-1386 1213-1462 
 901-1009 946-1078 995-1142 1030-1171 1047-1212 
 792-900 813-945 847-994 888-1029 881-1046 
 683-791 680-812 699-846 745-887 715-880 




1RWH$OWHU -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH -DKUH
 949-1121 1002-1173 1049-1215 1077-1257 1093-1273 
 834-948 888-1001 939-1048 957-1076 973-1092 
 718-833 775-887 828-938 837-956 852-972 
 603-717 661-774 718-827 717-836 732-851 
 430-602 490-660 553-717 537-716 552-731 
 
(Normwerte nach BÖS et al., 2001) 
Testbatterie von Dr. rer. nat. Sigrid Dordel* - Institut für Schulsport und 
Schulentwicklung – und Herrn Dipl.- Sportlehrer Benjamin Koch* - Institut für 
Kreislaufforschung und Sportmedizin 
 










x KIPHARD, E.J. et al. : Körperkoordinationstest für Kinder. In: 
Kongressbericht 3.Europ. Kongr. Sportpsychologie Köln 1972, Hoffmann 
Schorndorf 1974 
 
x BÖS, K., LIEBISCH, R. et al.: Das Karlsruher Testsystem für Kinder 
(KATS-K). In: Haltung und Bewegung 4/01. Hrsg.: 










Name, Vorname:              
____________, ________________ 
Geschlecht:    Junge     Mädchen:   
Geburtsdatum:  ________________ 
Körpergröße in cm: _____________ 




Schule / Verein: _______________ 
Schulform: __________________ 
Klasse: __________________ 








Jeder beidbeinige Sprung über das 
Seilchen innerhalb 15 Sekunden 
wird gezählt. 1. Durchgang:   Sprünge 






Nullpunkt ist in Höhe der Ferse; 
positive Werte (in cm) liegen in der 
Verlängerung des Beines, 
Negativwerte in Richtung 
Unterschenkel 
9RU]HLFKHQRGHUFP            




Entfernung von der Absprunglinie 
bis zur Ferse des hinteren Fußes. 
1. Versuch: __________ cm 





Anzahl der korrekt ausgeführten 








Anzahl der Bodenberührungen des 
Spielbeines während einer Minute 




Beurteilung des Einbeinstandes D:HOFKHV%HLQZLUGDOV6WDQGEHLQ
JHQXW]W"
rechtes Bein          
           linkes Bein            
 
b) Kann der Einbeinstand  über-   
    wiegend ruhig gehalten werden? 
Sehr     nicht so sehr   gar nicht   
  
c) Sind Ausgleichsbewegungen 
    mit den Armen zu beobachten? 
Sehr     nicht so sehr   gar nicht   
 
d) Sind Ausgleichsbewegungen 
     mit dem Spielbein zu beobachten? 




Anzahl der korrekt ausgeführten 




Gemessen wird die in sechs 
Minuten zurückgelegte Strecke in 
Metern. 
Anzahl der Runde: ________Runden 










   1DPH …………………………………………..     *HEXUWVWDJ ………………….     .ODVVH………… 
   5HFKWVKlQGHU 
   /LQNVKlQGHU 




C O N S T A N Z E  C R A M E R   
( G E B .  K R U M M )  
3(5621$/,(1 
Geburtsort:  Köln 
Geburtsdatum:  31.01.1978 
Nationalität:  deutsch 
Familienstand:  verheiratet 
 
$86%,/'81*  
1988 – 1997  9LOOH*\PQDVLXP(UIWVWDGW Erlangen der allgemeinen Hochschulreife 
1997 – 2003   8QLYHUVLWlW ]X .|OQ'HXWVFKH 6SRUWKRFKVFKXOH .|OQ Lehramtstudium 
für die Fächer Französisch und Sport (Sek. I/II) mit dem Abschluss des 
Ersten Staatsexamens 
1999 – 2000  8QLYHUVLWp GH 9DOHQFLHQQHV )UDQNUHLFK Auslandsstudium in den 
Fächern Französisch und Sport 
2002 – 2004  8QLYHUVLWlW ]X.|OQ Absolvierung des Aufbaustudiengangs „ Informa-
tionsverarbeitung und ihre Didaktik“  (Computerunterstütztes Lehren 
und Lernen und Standard-Anwendungen in der Schule) 
2003 – 2008  'HXWVFKH 6SRUWKRFKVFKXOH .|OQ Promotionsstudiengang mit dem 
Hauptfach „ Sportmedizin“  und dem Nebenfach „ Sportpsychologie“   
2005 – 2007  *HVDPWVFKXOH %UKO Referendariat in den Fächern Französisch und 




2000   3ULYDWJ\PQDVLXP/\FpH±9DOHQFLHQQHV)UDQNUHLFKFremdsprachen-
Assistentin  
2001 8QLYHUVLWlW]X.|OQStudentische Hilfskraft am Romanischen Seminar 
2003 – 2006 'HXWVFKH 6SRUWKRFKVFKXOH .|OQ Studentische, ab 09/2003 wissen-
schaftliche Hilfskraft am Institut für Schulsport und Schulentwicklung  
2007 – dato   0D[(UQVW*\PQDVLXP %UKO Studienrätin mit den Fächern Franzö-





Bewegungsmangel gilt als eine Hauptursache für den Anstieg übergewichtiger 
und motorisch auffälliger Kinder. In der vorliegenden Studie wurde daher 
untersucht, ob Bewegungsinterventionen an Schulen Einfluss auf die 
anthropometrischen Daten sowie die motorische Leistungsfähigkeit nehmen. 

0HWKRGLN
Im Projekt „ Gesund macht Schule“  von der Ärztekammer Nordrhein und der 
AOK Rheinland/Hamburg wurden an acht Grundschulen über zwei Schuljahre 
(n=356) Bewegungsinterventionen am Schulvormittag durchgeführt. Vor 
Beginn der Intervention (T1) wurden die anthropometrischen Daten der 
Erstklässler zur Berechnung des Body-Mass-Index erhoben sowie die grob- 
und feinmotorische Leistungsfähigkeit gemessen. Diese Untersuchungen 
wurden nach zwei Jahren wiederholt (T2) und mit den Ergebnissen einer  
Kontrollgruppe einer anderen Grundschule (n=118) verglichen. Die 
Interventionskinder waren zu Beginn der Studie 6,8 ± 0,4 Jahre alt, 1,24 ± 0,1 
m groß und 24,8 ± 5,0 kg schwer. Der BMI betrug 16,1 ± 2,3 kg/m². Die 
Kontrollschüler unterschieden sich signifikant von der Interventionsgruppe 
bzgl. der Körpergröße (1,23 ± 0,1; p<0,036), kein Unterschied bestand 
hinsichtlich des Alters, des Körpergewichts und des BMI.  

(UJHEQLVVH  
Bezüglich der Anzahl übergewichtiger und adipöser Kinder, klassifiziert nach 
Kromeyer-Hauschild et al. (2001), unterschied sich die Interventions- und 
Kontrollgruppe weder in der Eingangsuntersuchung noch in der 
Enduntersuchung (p>0,05).  
Die Interventionsgruppe erzielte zu T2 sowohl beim Seitlichen Hin- und 
Herspringen signifikant bessere Leistungen als die Kontrollgruppe (p=0,004) 
als auch beim Sechs-Minuten-Lauf (p=0,020). Die normal- und 
untergewichtigen Interventionskinder erreichten zudem signifikante bessere 
Leistungen beim Einbeinstand (p=0,042). 
  
In den anderen grobmotorischen (Kraft, Beweglichkeit) und den 
feinmotorischen (Handgeschicklichkeit) Testbereichen wurden keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen beobachtet.  

6FKOXVVIROJHUXQJ
Schulbasierte Bewegungsinterventionen wirken sich positiv auf die 
Koordinations- und Ausdauerleistungsfähigkeit der Kinder aus. Die 
Bewegungsanreize in der vorliegenden Studie waren aber anscheinend zu 
gering, um sich auf alle überprüften motorischen Bereiche auszuwirken. 
Zudem zeigt die vorliegende Studie, dass für Adipöse und Übergewichtige 
nicht-selektive Maßnahmen uneffektiv sind, denn weder die Prävalenz noch die 
Inzidenz von Übergewicht und Adipositas konnten gesenkt werden. Für 
übergewichtige Kinder scheint eine auf ihre speziellen Bedürfnisse 
abgestimmte und interdisziplinär angelegte Intervention notwendig, um Erfolge 






Obesity and physical inactivity in childhood are increasing worldwide. To 
combat overweight and inactivity in childhood, the schoolbased project 
“ Gesund macht Schule” initiated by the bU]WHNDPPHU1RUGUKHLQ and the $2.
5KHLQODQG+DPEXUJ combines health education and physical activity. This 
study examines the effect of intervention on the body mass index (BMI) and 
motor abilities after two years in eight primary schools (n=356) compared with 
a control school (n=118). The children of the intervention group were in the 
baseline examination 6,8 ± 0,4 years old, the height was 1,24 ± 0,1 m, the 
weight 24,8 ± 5,0 kg and the body mass index (BMI) 16,1 ± 2,3 kg/m². The 
height of the control group differed significantly from the intervention group 
(1,23 ± 0,1; p<0,036), there was no difference in age, weight and BMI.  

5HVXOWV
No difference in the number of overweight and obesity children was found 
between the intervention and control schools either at the baseline examination 
(T1) or follow-up examination (T2) (each p > 0,05).  
The increase in the number of lateral jumps at T2 was significantly higher in 
the interventional group than in the control group (p = 0,004). For the 6-minute 
run the increase in distance run was also significantly improved in the 
intervention group (p = 0,020). The normal-weight and underweight children 
of the intervention schools got significantly better results in one-leg stand 
(p=0,042). No significantly differences were found in the other gross motor 
skills (strength, flexibility) and in the fine motor skills.  

'LVFXVVLRQ
Schoolbased physical intervention in primary schools offers an effective means 
to improve coordination and endurance performance. No effect was found on 
the incidence and prevalence of overweight and obesity. To prevent overweight 
and obesity the measures have to be intensified and specialized. 
